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   Da sempre la storia dell'evoluzione della chirurgia è strettamente legata allo sviluppo 
tecnologico. Nel Diciannovesimo secolo le innovazioni legate all'introduzione di adeguate 
tecniche di anestesia e il concetto di una corretta antisepsi sono state fondamentali per lo 
sviluppo e l'evoluzione della chirurgia, permettendo di ampliare il ventaglio degli 
interventi chirurgici e di diminuirne i tassi di mortalità post-operatoria. Il secolo successivo 
è invece stato caratterizzato dall'introduzione e progressiva diffusione della chirurgia 
minimamente invasiva, in particolare della chirurgia endoscopica e della chirurgia 
laparoscopica, proprio grazie al progressivo affermarsi delle tecnologie legate alla visione 
endoscopica e al perfezionamento dello strumentario chirurgico. Osservando a ritroso la 
storia della chirurgia e della endoscopia degli ultimi 20 anni, è evidente, infatti, come fino 
a tempi recenti la chirurgia si sia evoluta verso un’invasività sempre minore, passando 
dalla laparotomia alla chirurgia mini-invasiva laparoscopica e mini-laparoscopica, alla 
laparoscopia a singolo accesso, mentre l’endoscopia ha aumentato progressivamente il 
livello di operatività, passando dalla semplice diagnostica, alla endoscopia interventistica, 
alla chirurgia endoluminale. Negli ultimi anni, infine, questa evoluzione ha portato ad un 
progressivo avvicinamento tra tecniche di endoscopia e di chirurgia con trend opposti in 
senso di invasività, fino a confluire nella NOTES (Natural Orifice Transluminal 
Endoscopic Surgery). 
   Se da un lato la laparoscopia a singolo accesso e la NOTES nascono dalla spinta 
all'ulteriore miglioramento dei già ben noti e consolidati benefici della chirurgia mini-
invasiva, ovvero migliori risultati estetici, minor dolore post-operatorio, ridotta durata di 






presentano ad oggi delle significative limitazioni e difficoltà tecniche. L'assenza di 
triangolazione degli strumenti, la collisione tra gli strumenti stessi dovuti all'ingresso 
attraverso una sola porta di accesso, la visione lineare e le limitazioni correlate al paziente 
rappresentano i problemi più importanti che ne stanno limitando la diffusione e 
l'affermazione nel panorama chirurgico tradizionale. Infine, la curva di apprendimento di 
queste nuove tecniche sembra rappresentare un ulteriore limite alla loro diffusione su larga 
scala, dato il notevole livello di abilità tecniche richieste.  
   Il presente lavoro di tesi si colloca all'interno di tale nuovo panorama scientifico/clinico 
con l'obiettivo di migliorare le tecniche chirurgiche mini-invasive grazie alla progettazione, 
sviluppo e validazione di un dispositivo meccanico per la retrazione di organi e tessuti. La 
retrazione chirurgica, ovvero la metodologia interventistica attraverso la quale organi o 
tessuti addominali vengono temporaneamente dislocati per agevolare il passaggio degli 
strumenti chirurgici, garantendo al medico una miglior visualizzazione e manipolazione 
dei distretti corporei circostanti, ha suscitato da sempre grande interesse nell'ambiente 
chirurgico, diventando di fondamentale importanza con l'affermarsi della chirurgia 
moderna, e traducendosi dunque nell’esigenza di uno strumento che garantisse 
funzionalità, ma allo stesso tempo che risultasse di minimo ingombro e con bassa 
invasività.  
   Lo scopo di questo lavoro di tesi riguarda dunque la progettazione, la realizzazione e la 
validazione di un dispositivo miniaturizzato per la retrazione di organi e/o tessuti 
addominali quali intestino, colecisti ed appendice, da impiegare durante una procedura 
addominale in regime di chirurgia minimamente invasiva, senza la necessità che un 
assistente sia impiegato per tutta la durata della procedura chirurgica a ricoprire tale 
incombenza. L'utilizzo di un dispositivo intraoperatorio aumenta la destrezza del chirurgo 
perché elimina la necessità di uno strumento chirurgico dedicato alla retrazione dell'organo 
e quindi libera una delle porte d'accesso e, contemporaneamente il campo operatorio 
interno all'addome del paziente, e all'esterno (l'operatore non sarà più necessario). Per 
come è stato ideato e progettato il dispositivo, il sistema è costituito da due unità, una 
allocata esternamente all’addome del paziente, mentre l’altra al suo interno. L'unità esterna 
del dispositivo di retrazione è composta da un magnete permanente vincolato all'interno di 
un sistema ad hoc progettato per regolare la distanza del magnete stesso dalla parete 
addominale sulla quale viene posizionato. Tale meccanismo ha rappresentato un punto 






pazienti affetti da obesità, discostando, quindi, il dispositivo dalle soluzioni presenti in 
letteratura, che riportano, invece, ingenti restrizioni sull'applicabilità dello stesso solo in 
ben definite condizioni di lavoro. Il secondo modulo del dispositivo è costituito dal sistema 
di retrazione vero e proprio, che comprende un magnete permanente, indispensabile per 
l’accoppiamento con l’unità posta all’esterno dell'addome, una pinza per l'aggancio del 
distretto corporeo da retrarre e un meccanismo dedicato per regolare la lunghezza del filo 
che lega il magnete alla pinza e che quindi permette di gestire la distanza cui retrarre 
l’organo. Per rendere il sistema il più generale possibile e quindi al fine di ampliare le 
possibilità di utilizzo del dispositivo in qualunque procedura chirurgica addominale, sia 
essa eseguita in laparoscopia, in laparoscopia a singolo accesso o in NOTES, la 
progettazione meccanica è stata portata a termine considerando limiti dimensionali propri 
delle porte di accesso della laparoscopia tradizionale, che rappresentano il vincolo più 
restringente dal punto di vista dimensionale. Inoltre, come descritto in precedenza, si è 
scelto di utilizzare magneti permanenti per garantire un accoppiamento stabile e ripetibile 
tra il dispositivo interno e il modulo esterno al paziente, quindi un ancoraggio sicuro al 
tessuto della parete addominale, favorendo la miniaturizzazione del design. Inoltre, l’uso di 
un sistema di ancoraggio magnetico facilita l’orientamento del dispositivo interno, rende il 
sistema facile e intuitivo per il chirurgo e aggiunge gradi di libertà addizionali al 
dispositivo: trascinando il magnete esterno lungo la parete addominale del paziente, il 
magnete interno segue il movimento di quello esterno e l’intero dispositivo viene spostato 
e/o orientato nella posizione che si ritiene essere la più idonea alla procedura in atto senza 
bisogno di cambiare il sito di ancoraggio al tessuto, o gli strumenti utilizzati. Il dispositivo 
in esame nasce, infatti, come alternativa ai dispositivi di retrazione che sfruttano il 
principio dell'ancoraggio meccanico, quali clip o fili da sutura, che risultano altamente 
invasivi e traumatici per il paziente, ed essendo cuciti direttamente nel tessuto interno della 
parete addominale, rendono il sistema fisso e rigido, senza la possibilità di cambiamenti 
durante la manovra chirurgica. 
   Per entrare nel dettaglio del lavoro di tesi qui riportato, si descrivono ora brevemente le 
fasi dello studio e la struttura del lavoro proposto. Nel primo capitolo sarà mostrato un 
quadro generale sulle tecniche di chirurgia regolarmente eseguite nella pratica clinica, 
ponendo l’attenzione sulla laparoscopia tradizionale, sulla laparoscopia a singolo accesso e 
sulla tecnica chirurgica senza incisioni esterne che sfrutta l'accesso da orifizi naturali per 






   In seguito verrà introdotto il problema della retrazione e descritta la necessità clinica di 
realizzare un dispositivo minimamente invasivo come mezzo di assistenza per il medico 
durante gli interventi di chirurgia addominale. In questa sezione saranno riportati e descritti 
tutti i dispositivi di retrazione chirurgica commerciali e sarà analizzato nel dettaglio lo 
stato dell’arte dei dispositivi attualmente in fase di studio e validazione nei laboratori dei 
più grandi centri di ricerca mondiali, mettendone in evidenza pregi e limiti. Quest'analisi è 
risultata fondamentale per lo studio argomento di questa tesi, perché proprio le esigenze 
cliniche e le limitazioni degli attuali sistemi di retrazione sono state utilizzate come guida 
per la progettazione e lo sviluppo del sistema proposto.  
   Dal terzo capitolo inizia la progettazione ingegneristica del lavoro di tesi, che può essere 
suddiviso in due grandi aree. Da principio viene mostrata l’analisi che ha condotto alla 
realizzazione di ogni singola componente del dispositivo, e si potrà osservare come sia 
stato fondamentale l’ausilio dell’ambiente di simulazione FEM (Finite Element Method), 
in particolare Comsol Multiphysics (Comsol Inc., USA), per un corretto dimensionamento 
sia fisico che geometrico della componente magnetica del sistema. In particolare, esso ha 
rappresentato un mezzo necessario per rilevare le forze di accoppiamento magnetico 
estratte da diverse combinazioni dei magneti selezionati, riuscendo a garantire stabilità ed 
allo stesso tempo garantendo l’incolumità del paziente, evitando cioè danni al tessuto della 
parete addominale dovuti alla compressione causata dalla forza di accoppiamento 
magnetico tra la struttura interna ed esterna del dispositivo. Parte del lavoro è stata 
dedicata alla validazione delle simulazioni appena descritte, con l'obiettivo di valutare 
sperimentalmente la bontà dell'ambiente Comsol Multiphysics in analisi magnetiche di 
questo tipo. La seconda parte del corpo della tesi tratterà tutta la fase sperimentale, parte 
fondamentale del lavoro, necessaria per validare il sistema e per evidenziarne le reali 
potenzialità ed i limiti. Le diverse prove di validazione sono state eseguite sia da personale 
esperto (chirurghi con comprovata esperienza clinica) che non (ingegneri e studenti 
d’ingegneria) e consistevano nell’esecuzione di task dedicati per la verifica della 
funzionalità del sistema in questione. I test sono stati suddivisi in tre sezioni, si è partiti con 
la validazione in-vitro utilizzando un simulatore per laparoscopia multi accesso. Sempre 
all’interno dello stesso simulatore è stata compiuta la validazione ex-vivo servendoci di 
una colecisti suina; ed infine si è giunti all’ultimo step di questo studio, ovvero la 
sperimentazione del sistema progettato e realizzato direttamente su modello animale. Il 






simulazione in-vivo di una "reale" procedura di retrazione tissutale, ha permesso di 
ottimizzare il design del sistema, di validare alcune scelte ingegneristiche e di trovare 
soluzioni alternative per il miglioramento dell’intera struttura meccanica. Un intero 
capitolo della tesi sarà dunque dedicato all’analisi e alla discussione dei risultati emersi dai 
vari test menzionati. Infine, le conclusioni e gli sviluppi futuri del sistema saranno riportati 
nell'ultimo capito del lavoro. 
 
 












   Il termine “chirurgia” deriva dalla parola greca cheirourghía, che letteralmente significa 
“lavoro manuale”. Essa individua la branca della medicina che adotta tecniche di incisione, 
demolizione, ricostruzione di tessuti e organi per curare malattie, lesioni o malformazioni 
[1]. 
   Un’organizzazione razionale delle conoscenze teoriche e delle procedure pratiche della 
chirurgia si poteva scorgere già nelle prime civiltà, ma la linea evolutiva progredì lungo 
percorsi differenti nelle diverse aree del mondo. Le prime tecniche chirurgiche 
riguardavano il trattamento delle ferite e dei traumi propri della vita quotidiana. La 
combinazione di studi archeologici ed antropologici offre informazioni sui primi metodi 
rudimentali di sutura, amputazione, drenaggio e cauterizzazione di ferite, generalmente 
ottenuti con strumenti incandescenti. Per molti secoli i cambiamenti all'interno della 
tecnica chirurgica, delle sue teorie, dei suoi metodi e dei suoi strumenti sono avvenuti 
molto lentamente: le idee scientifiche impiegavano tempi molto lunghi per entrare a far 
parte del bagaglio delle pratiche terapeutiche. Negli ultimi duecento anni, invece, 
l’irrompere delle più mature e solide conoscenze biologiche ha determinato vere profonde 
rivoluzioni nel mondo della medicina, accompagnate da un continuo rinnovarsi di scoperte 





e progressi. Il medico ed il chirurgo, intrecciando le loro competenze, sono stati i 
protagonisti di un processo clinico che nel passato poteva contare su mezzi molto limitati e 
che solo da poco più di un secolo, con lo straordinario progredire scientifico e tecnologico, 
ha visto affermare sostanziali capacità risolutive.  
   L’evoluzione della chirurgia negli ultimi decenni è stata straordinaria: si è passati dal 
classico intervento di chirurgia a cielo aperto all’utilizzo di tecniche mini invasive, 
inizialmente mediante l’uso della laparoscopia e più recentemente con l’introduzione 
dell’uso di sistemi robotici. La chirurgia moderna cerca, infatti, di minimizzare i disagi 
dovuti all’intervento e massimizzare il successo terapeutico, evolvendo, verso una 
disciplina sempre meno invasiva, che si pone come fine ultimo la limitazione della 
traumaticità dell’intervento stesso. La chirurgia mini invasiva nasce infatti come valida 
alternativa alla chirurgia open, cercando non solo di garantire gli stessi risultati della 
chirurgia tradizionale, ma, riducendo al minimo il trauma chirurgico, con lo scopo di 
ottenere dei risultati migliori anche in termini di dolore, rischi di infezione e decorso 
postoperatorio. Questo concetto assume un significato ancora maggiore per quegli 
interventi dove il trauma chirurgico legato alla via di accesso all’organo è sproporzionato 
rispetto alla relativa semplicità dell’intervento da eseguire sull’organo stesso. 
   La diffusione della laparoscopia oggi ha fatto si che questa tecnica chirurgica abbia 
raggiunto un plateau che difficilmente potrà essere superato, se non con la contemporanea 
progressione nel campo della tecnologia che ha portato alla nascita della chirurgia robotica. 
La chirurgia robotica consente, infatti, di superare gran parte dei limiti della chirurgia 
laparoscopica, come la visione bidimensionale, la rigidità degli strumenti e di conseguenza 
il limitato numero di gradi di libertà di movimento degli strumenti stessi. Se confrontata 
con le procedure laparoscopiche attuali, la chirurgia robotica presenta tuttavia degli 
inconvenienti come ad esempio la necessità di tempi maggiori per il posizionamento della 
strumentazione, una curva di apprendimento più lunga, nonché costi maggiori. 
   In questo capitolo verranno descritti i principi della chirurgia minimente invasiva, 
soffermandoci sulle tre tecniche principali, quali la laparoscopia tradizionale, la 
laparoscopia a singolo accesso o single port e la chirurgia endoscopica transluminale con 
accesso da orifizi naturali. 
 
 





1.2 Nascita ed evoluzione 
   Le procedure chirurgiche minimamente invasive (MIS: Minimally Invasive Surgery) si 
sono sviluppate negli ultimi due secoli con lo scopo principale di ridurre la mortalità 
associata all’infezione post-intervento. Solo in seguito sono state impiegate nel panorama 
clinico per offrire ai pazienti benefici aggiuntivi di riduzione del dolore e cicatrici, degenze 
più brevi e recupero più veloce [2-3]. 
   Il primo intervento di chirurgia mini invasiva è stato eseguito il 12 Settembre del 1985 
dal Dottore Mühe, oggi conosciuto come il padre della chirurgia laparoscopica e promotore 
di tecniche mini-invasive e ha riguardato l’asportazione di una colecisti contenente calcoli. 
   Gli strumenti utilizzati durante l’intervento furono solamente tre: 
 il laparoscopio, impiegato già da alcuni anni in ambito ginecologico per la 
diagnostica;  
 emoclip, necessarie per l’emostasi dei vasi sanguigni (vedi Figura 1.1); 





Figura 1.1: applicatore Emoclip utilizzato da Mühe nel primo intervento laparoscopico. 
 
   La prima colecistectomia laparoscopica, compiuta ormai poco più di 25 anni fa, ha 
innescato una serie d’importanti cambiamenti, riconosciuti oggi come una piccola 
rivoluzione della chirurgica, che nata in Europa, si diffonde rapidamente in tutto il mondo. 
Appare subito evidente che il trattamento della colelitiasi è solo l’inizio di un nuovo modo 
di pensare la chirurgia e si procede quindi all'estensione della nuova tecnica chirurgica ad 
un numero sempre maggiore di interventi. Nell’ultimo decennio i chirurghi hanno così 





rivisitato gli interventi di chirurgia addominale toracica, ginecologica ed ortopedica, già 
eseguiti con modalità tradizionale, per effettuarli attraverso un metodo meno radicale ed 
invasivo. 
   Questa importante rivisitazione è stata possibile grazie alla progettazione e alla 
realizzazione di un nuovo strumentario dedicato: le nuove esigenze chirurgiche hanno 
rappresentato lo stimolo più importante all’evoluzione tecnologica che è culminata con la 
progettazione e lo sviluppo di una nuova generazione di strumenti. Con il diffondersi della 
chirurgia minimamente invasiva compaiono sistemi, quali il bisturi armonico ad ultrasuoni, 
quello a radiofrequenza, la sonda per la criochirurgia, e si adattano strumenti tradizionali 
come la sonda ecografica per usi diversi, e.g. l’uso interno in diretto contatto dei visceri. Il 
motore di questa rivoluzione sta nella consapevolezza che la nuova metodica apporta 
significativi vantaggi al paziente operato. E' importante sottolineare che tutto il 
rinnovamento delle procedure e delle consuetudini chirurgiche a seguito dell'introduzione 
della chirurgia minimamente invasiva é avvenuto con una rapidità che non ha precedenti 
nella storia della medicina. 
   Uno degli obiettivi della MIS è quello di ridurre la grandezza del trauma operatorio 
rispetto alla tradizionale chirurgia a cielo aperto. La riduzione della risposta locale e 
sistemica al danno fisiologico produce dei benefici immunologici e clinici [5]. I vantaggi 
sono: 
 minimizzazione dell’incisione addominale; 
 minore dolore nella fase post-operatoria; 
 riduzione del rischio di infezione delle ferite;  
 degenza ospedaliera ridotta; 
 basso tasso di complicanze; 
 tempi di recupero ridotti; 
 miglior effetto estetico rispetto alla corrispondente chirurgia aperta; 
 diminuzione dei costi ospedalieri a carico dell’azienda sanitaria. 
   Una branca della chirurgia minimamente invasiva è rappresentata dalla laparoscopia 
multi accesso, essa sostituisce un unico grande taglio, proprio della chirurgia aperta, con 
più incisioni di piccolo diametro eseguite sull’addome. 
   Sulla scia della riduzione dell'invasività della chirurgia, la ricerca clinica, medica e 
tecnologica si è spinta ancora oltre, con l'obiettivo di ridurre ulteriormente il trauma 





chirurgico, utilizzando un solo accesso per l'esecuzione dell'intervento. Da qui, il nome di 
laparoscopia a singolo accesso (SPL: Single Port Laparoscopy), che generalmente utilizza 
l'ombelico come porta d'ingresso per la strumentazione chirurgica.  
   Il passo successivo è stato quello di eliminare completamente l’incisione, e di sfruttare 
gli orifizi naturali del corpo umano per eseguire l'intervento chirurgico. Questa nuova 
tecnica, conosciuta come Chirurgia Transluminare Endoscopica attraverso Orifizi Naturali 
(NOTES), si impone nel panorama chirurgico come tecnica rivoluzionaria che potrebbe 
eliminare completamente il rischio di complicanze associate all’incisione della parete 
addominale. 




1.3 Laparoscopia tradizionale 
   La laparoscopia (o video-laparoscopia) è una tecnica chirurgica mini-invasiva, nasce nel 
1987 per merito di Philippe Mouret e prevede l’esecuzione di un intervento chirurgico 
addominale senza apertura della parete. 
   Tale tecnica permette di vedere l’interno dell’addome del paziente attraverso 
l’inserimento, per mezzo di una piccola incisione cutanea, di uno strumento ottico 
chiamato laparoscopio. Questo, insieme ad altri strumenti chirurgici quali pinze, bisturi 
etc., permette di eseguire un intervento chirurgico, anche complesso sfruttando 3/5 
incisioni di diametro massimo pari a 12 mm. Attraverso queste vengono inseriti dei trocar, 
di calibro corrispondente, utilizzati per facilitare l’accesso degli strumenti chirurgici nella 
cavità addominale del paziente mantenendo costante la pressione interna. 
   Non vi è una precisa disposizione delle incisioni, varia a seconda degli interventi e delle 
necessità chirurgiche; in figura sono riportate delle possibili collocazione dei trocar durante 
interventi di colecistectomia, appendicectomia e surrenalectomia laparoscopica sinistra 
(vedi Figura 1.2). 
 







Figura 1.2: possibile disposizione delle incisioni in diversi interventi laparoscopici, in particolare viene riportata la 
collocazione dei trocar per colecistectomia (a), appendicectomia (b) e surrenalectomia sinistra (c).  
 
   Le operazioni chirurgiche che possono essere effettuate con tecnica laparoscopica sono 
molteplici (vedi Tabella 1.1). 
 
Interventi in laparoscopia 
Esofago 
  Resezione di diverticoli 
  Miotomie extramucose 
  Stadiazione per carcinoma 
  Esofagectomie con linfoadenectomia 
Stomaco 
  Vagotomie 
  Gastroresezioni 
  Gastroenteroanastomosi 
  Raffie di perforazioni 
  Gastrectomie totali 
Ileo-colon 
  Lisi aderenziali per sindromi subocclusive 
  Resezioni ileali per tumori benigni 
  Resezioni di colon 
  Resezioni di retto 
  Rettopessi 
Milza 
  Splenectomie per trombocitopenie o anemie emolitiche 
  Stadiazione dei linfomi 





  Resezioni di cisti 
  Diagnosi e valutazione dei traumi 
Fegato 
  Terapia di cisti sierose e di cisti da echinococco periferiche 
  Resezione di piccoli tumori periferici 
  Stadiazione di tumori primitivi e metastatici 
Pancreas e vie biliari 
  Resezione di insulinomi 
  Derivazione di pseudocisti 
  Derivazioni palliative per itteri ostruttivi da tumore 
  Stadiazione e resecabilità di tumori maligni 
  Resezione pancreatiche caudali 
Rene 
  Resezioni di cisti 
  Nefrectomia 
Apparato genitale femminile 
  Resezione di cisti ovariche 
  Diagnosi e terapia di gravidanze extrauterine 
  Isterectomia 
  Interventi per endometriosi 
Apparato genitale maschile 
  Legatura delle vene spermatiche per varicocele 
  Diagnosi e terapia del testicolo ritenuto in addome 
  Prostatectomie 
 
Tabella 1.1: interventi che possono essere effettuati in chirurgia laparoscopica. 
 
   Attraverso la laparoscopia è possibile eseguire manovre di manipolazione, dissezione, 
asportazione e sutura, cioè unione di segmenti di visceri evitando di aprire ampiamente 
l’addome del paziente. L’intervento inizia con la creazione dello pneumoperitoneo, ovvero 
l’insufflazione di un gas inerte (di solito anidride carbonica) nell’addome del paziente, che 
permette di preparare la cavità addominale per l'intervento separando gli organi pelvici 
dalla parete addominale, così da consentire al chirurgo una corretta visione dello scenario 
operatorio (Figura 1.3).  








Figura 1.3: immagine di un intervento laparoscopico; lo strumento sulla destra è un laparoscopio. 
 
   Si prosegue inserendo in un trocar il laparoscopio, strumento metallico, rigido e sottile, 
dotato di due canali ottici: uno che da spazio alle fibre ottiche, che generano e veicolano la 
luce all’interno dell’addome, ed un altro che ospita una serie di lenti. Questo dispositivo è 
connesso con un sistema di visualizzazione che permette al medico di seguire le manovre 
interne all’addome del paziente direttamente da un monitor a colori ad alta definizione.  
   Oltre al laparoscopio hanno accesso nella cavità addominale strumenti chirurgici tra cui 
pinze, forbici, bisturi elettrici, apparecchiature "taglia e cuci" (stapler), aspiratori e 
strumenti di lavaggio; ciascuno di esso viene selezionato a seconda dell’intervento 
richiesto. Questi sono costituiti principalmente da tre parti: l’impugnatura, il corpo e la 




Figura 1.4: esempio di pinze per laparoscopia tradizionale. 
 





   Dunque il vantaggio principale della laparoscopia è rappresentato da un invasività 
chirurgica inferiore rispetto ad un classico intervento di “chirurgia aperta” con tutti i 
benefici già riportati nel paragrafo precedente. 
   La durata del processo operatorio per gli interventi più complessi può essere più lunga ed 
i costi elevati, per tale motivo in certi casi la laparoscopia viene considerata 
“antieconomica”, tuttavia, considerando le varianti legate all’intero iter, ciò non si può 
affermare, in quanto i vantaggi del decorso postoperatorio e le complicanze sono ridotte. 
 
 
1.4 Laparascopia single-port 
   La laparoscopia single-port è anch’essa una tecnica che appartiene alla categoria della 
chirurgia minimamente invasive. Il chirurgo opera con un’unica porta di accesso, esegue 
un incisone che varia dai 20 ai 30 mm di diametro, solitamente effettuata presso l’ombelico 
del paziente. In tal modo non risulta evidente la cicatrice addominale post operatoria, che 




Figura 1.5: cicatrice residua dopo un intervento di laparoscopia a singolo accesso. 
 
   Presso l’incisione viene posto il trocar attraverso il quale entrano tutti gli strumenti 
necessari per l’esecuzione dell’intervento; nella Figura 1.6 è riportata la collocazione delle 
pinze e del laparoscopio. 
 







Figura 1.6: disposizione degli strumenti chirurgici in un operazione di laparoscopia single port. 
 
   Gli strumenti utilizzati non sono i medesimi impiegati nella laparoscopia tradizionali; si 
richiedono in questo caso maggior gradi di libertà per l’end-effector del dispositivo, per 
questo motivo presentano la punta che, oltre a poter ruotare di 360°, si può flettere in tutte 




Figura 1.7: esempio di pinza per laparoscopia a singolo accesso. 
 
   La laparoscopia a singolo accesso nasce, dunque, dall’esigenza di un ulteriore riduzione 
del numero di incisioni necessarie per l’esecuzione di un intervento, già in parte ottenuta 
con la laparoscopia tradizionale riportata nel paragrafo precedente. I vantaggi rispetto a 
questa sono: 
 migliori risultati estetici; 
 minor dolore post-operatorio; 
 ridotta durata di degenza ospedaliera; 
 minori complicanze correlate all’uso di più accessi. 
   Nonostante la fattibilità tecnica della single-port sia stata descritta e dimostrata in diversi 
campi della chirurgia generale, urologica e ginecologica, tale approccio presenta ad oggi 
significative limitazioni e difficoltà tecniche. Tra queste possiamo citare l’assenza di 





triangolazione degli strumenti e la collisione tra i vari dispositivi, in quanto costretti a 
passare da un unico accesso come si può osservare della Figura 1.6. 
   La learning curve per l’approccio single-port sembra rappresentare un ulteriore limite 
alla sua diffusione su larga scala, dato il notevole livello di abilità tecniche richieste. Studi 
multicentrici e randomizzati sono fortemente necessari prima di poter applicare questo 
approccio ad una vasta categoria di pazienti e patologie [6]. 
 
 
1.5 Accesso da orifizi naturali 
   Recentemente, la ricerca clinica, volta a ridurre ulteriormente il trauma chirurgico, ha 
portato la medicina operativa a voler utilizzare solamente gli orifizi naturali come porta 
d’accesso per l’esecuzione dell’intervento. Il concetto di operazione senza cicatrici ha 
sempre affascinato i chirurghi di tutto il mondo: è questo l’obiettivo che la chirurgia 
endoscopica transluminale attraverso orifizi naturali si prefigge di raggiungere [7]. 
   Durante un operazione, il chirurgo raggiunge la cavità peritoneale in assenza di incisioni 
esterne, attraverso orifizi naturali come la bocca, il retto ed il condotto trans vaginale, mediante 
piccole incisioni praticate sulle pareti degli organi cavi.  
   La strumentazione chirurgica per la NOTES non può essere analoga a quella dell’endoscopia 
laparoscopica, in quanto le condizioni operative sono differenti: il chirurgo non può ruotare 
l’impugnatura dello strumento allo scopo di orientarlo all’interno del corpo del paziente; la 
parte centrale dello stesso, esterna alla cavità peritoneale, deve raggiungere l’incisione interna 
che può trovarsi ad una distanza considerevole rispetto all’orifizio d’ingresso; l’end-effector, 
per raggiungere l’area di intervento, necessita di un numero di gradi di libertà superiori rispetto 
a quelli della laparoscopia tradizionale. Al giorno d’oggi, dunque, vengono impiegati i 
dispositivi per endoscopia, in particolare l’endoscopio terapeutico a doppio canale (Figura 
1.8). 
 







Figura 1.8: endoscopio utilizzato per tecnica NOTES. 
 
   Questo, tuttavia, introduce due importanti limiti: 
 il problema della movimentazione: molte manovre importanti per la manipolazione dei 
tessuti sono difficili da eseguire. La flessibilità dell’endoscopio, vantaggiosa per 
attraversare il lume intestinale, è un limite quando si richiede di stabilizzare l’estremità 
distale per effettuare interventi precisi e sicuri; 
 il problema della visione: uno dei principi fondamentali della laparoscopia è la 
triangolazione dell’ottica e della strumentazione, che prevede un controllo visivo su 
alcuni strumenti disposti ai lati dell’apparecchio di visione. Le attuali versioni di 
endoscopi precludono una triangolazione nella tecnica NOTES. I canali di lavoro sono 
in linea con il sistema di visione, limitando l’ampiezza di movimento degli strumenti 
ed impedendo di ottenere una visione della profondità della scena. 
   In base alla via di accesso utilizzata per l’endoscopica transluminale attraverso orifizi 
naturali si possono identificare tre grandi categorie di chirurgia: 
 approccio trans vaginale, il più diffuso ed è la prima tecnica impiegata per la NOTES; 
 approccio transgastrico che costituisce la nuova vera frontiera; 
 approccio transanale già utilizzato da diversi anni per il trattamento di lesioni 
neoplastiche a carico del retto e che potrebbe per alcuni aspetti rappresentare un 
approccio precursore di tale tecnica [8]. 
   Allo stato attuale degli studi le procedure NOTES sono principalmente divise in due gruppi: 
“puro” e “ibrido”. La NOTES “pura” fa riferimento ad una procedura che è stata completata 
senza l’utilizzo di alcuna porta trans-addominale, incluso l’ombelico. La NOTES “ibrida” si 
riferisce, invece, ad una tecnologia “mista” che utilizza una strumentazione trans-addominale 
per facilitare la procedura stessa [9]. 





   Fino ad oggi, la maggior parte delle metodologie pubblicate hanno utilizzato almeno uno 
strumento trans-addominale per mantenere l’orientamento spaziale, la triangolazione o il ritiro 
di un campione. Allo stato attuale, le tecniche ibride NOTES sono particolarmente importanti 
per l’esperienza clinica iniziale, dove la sicurezza rappresenta il punto cardine della procedura. 
 Diversi limiti, tuttavia, impediscono l’adozione diffusa per l’applicazione clinica. Nel 2005, è 
stato istituito il “Consorzio per la Valutazione e la Ricerca per la chirurgia attraverso orifizi 
naturali” (NOSCAR), per studiare e valutare la NOTES. Gli ostacoli alla pratica clinica sono 
stati affrontati nel dettaglio, compresi l’accesso al sito ottimale, la chiusura gastro-intestinale, 
la prevenzione delle infezioni intraperitoneali, l’orientamento spaziale all’interno della cavità 
peritoneale e lo sviluppo di nuovi strumenti [10]. Nonostante il notevole lavoro svolto in 
questo settore, è chiaro che in questo ambito deve essere percorsa ancora molta strada, sia da 
un punto di vista sperimentale che tecnologico. 
   Tuttavia la procedura NOTES presenta alcuni vantaggi rispetto all’approccio laparoscopico 
tradizionale, precedentemente descritto, tra cui: 
 assenza di incisioni addominali; 
 procedura meno invasiva; 
 l’incisione può essere praticata in prossimità dell’aria di intervento; 
 diminuzione del dolore e fastidio della parete addominale nella fase postoperatoria; 
















   I metodi utilizzati per la retrazione dei tessuti hanno sempre suscitato un notevole 
interesse clinico; in particolare, con l’avvento della chirurgia minimamente invasiva, la 
necessità di retrarre organi o tessuti è diventata sempre più importante e necessaria. 
   Con il termine "retrazione" si delinea quella metodologia interventistica attraverso la 
quale gli organi o i tessuti addominali vengono dislocati per agevolare il passaggio degli 
strumenti chirurgici, facilitandone la visione e la manipolazione. Spesso, durante un 
intervento, il chirurgo, per agire su organi ventrali più profondi, "incontra" altri distretti 
corporei che deve lasciare illesi ed inalterati. Proprio per questo motivo diventa evidente la 
necessità del chirurgo di avere uno strumento capace di "spostare" l’organo in questione, 
mantenendo però sempre presente la necessità di limitare l'invasività dell'intervento. 
   Partendo quindi da una reale necessità chirurgica, l'obiettivo di questo lavoro di tesi è 
stato quello di progettare un dispositivo per la retrazione di organi o tessuti che minimizzi 
l'ingombro del dispositivo all'interno dello scenario operatorio e quindi non vada ad 
aumentare l'invasività della procedura stessa. Inoltre, per far si che la soluzione proposta 
possa avere un ampio campo di applicazione, il sistema dovrà essere compatibile sia con la 





laparoscopia, che con le nuove procedure MIS già ampiamente descritte nel capitolo 
precedente. 
   Per quanto riguarda la laparoscopia tradizionale, il beneficio principale introdotto 
dall'utilizzo di un dispositivo dedicato alla retrazione riguarda l'eliminazione di incisioni 
addizionali. Durante l’operazione, è infatti necessario un ulteriore foro, atto all'inserimento, 
da parte di un secondo operatore, di un dispositivo supplementare (spesso una pinza, o un 
sistema ad hoc) utilizzato solamente per retrarre uno o più organi. La possibilità di avere 
un sistema dedicato diminuirebbe il numero delle incisioni addominali e il secondo 
operatore avrebbe le mani libere per eseguire altre azioni, senza la necessita di sostenere 
l’organo durante tutta l’esecuzione della procedura chirurgica. 
   Nella laparoscopia single-port il giovamento non riguarda la diminuzione delle incisioni, 
essendo l’accesso unico, ma anche in questo caso i vantaggi sono tangibili ed evidenti 
considerando le problematiche proprie della single-port. Come già descritto nel capitolo 
precedente, all’interno della stessa porta di accesso sono inseriti due strumenti chirurgici e 
una fonte luce; per favorire la retrazione è necessario, quindi, utilizzare uno di questi 
accessi per inserire lo strumento dedicato alla retrazione occupando l'accesso di uno 
strumento chirurgico ed obbligando il chirurgo a compiere la procedura d'intervento 
usando un solo strumento. Ciò comporta una serie di problemi, tra i quali i più importanti 
riguardano l’ingombro e il rischio di collisione tra i vari strumenti durante l’esecuzione 
dell’intera operazione. 
   Infine, apprezzabili vantaggi riguardano anche la NOTES: non è vantaggioso, ne per il 
medico, ne per il paziente, avere uno strumento con apprezzabile rigidezza che occupa 
buona parte del lume del gastroscopio durante il decorso dell’operazione. Esso impedisce 
la fluidità dello strumento e perciò aumenta la difficoltà nell’eseguire l’operazione da parte 
del chirurgo. 
   Dunque, da questa breve analisi introduttiva emerge la necessità di utilizzare un 
dispositivo per la retrazione tissutale che possa essere inserito direttamente nell'addome del 
paziente e ovviare ai suddetti problemi di ingombro e collisione. 
   Di seguito si riporta una breve descrizione delle soluzioni attualmente in uso, siano esse 
commerciali o semplici prototipi di ricerca su cui si basa lo stato dell’arte attuale, 
sottolineandone i pregi, ma anche le problematiche ad esse connesse.  
 





2.2 Sistemi commerciali 
   Ad oggi il problema della retrazione rimane un argomento in cerca di soluzione e in 
continua evoluzione, ragione per cui sono presenti pochi sistemi commerciali; i più 
conosciuti ed utilizzati nella pratica clinica sono solamente quattro [11]. 
   L’ultimo dispositivo proposto sul mercato e, quindi, più all’avanguardia dal punto di 




Figura 2.1: dispositivo commerciale per retrazione tissutale: EndoGrab. 
 
   L'EndoGrab nasce come strumento per la retrazione durante procedure laparoscopiche, è 
un sistema piccolo e poco ingombrante, costituito principalmente da due parti. Come si 
può osservare dalla figura sopra riportata, si distingue una sezione gialla più piccola, 
utilizzata per sollevare e fissare l'organo alla parete addominale, mentre la parte in grigio è 
agganciata all’organo da retrarre. Le due parti, dotate entrambe di un sistema di aggancio 
classico basato sul principio della clip, sono meccanicamente vincolate tra di loro da un 
cavo metallico necessario per permettere il sollevamento dell'organo senza nessuna 
incisione. Di seguito si presentano le varie fasi del processo di funzionamento del 
dispositivo durante un intervento chirurgico (vedi Figura 2.2): dopo l'inserimento, si fissa 
la parte grigia del dispositivo direttamente all'organo da retrarre e solo alla fine si ancora il 
sistema alla parete addominale, attraverso la componente gialla, per completare la 
retrazione dell'organo. 
 







Figura 2.2: sistema EndoGrab utilizzato durante la retrazione di un organo. La figura mostra le 4 fasi principali: (a) 
inserzione, (b,c) aggancio dell’organo e (d) della parete addominale. 
 
   L’EndoGrab viene inserito nella cavità addominale con l’ausilio di uno strumento 
laparoscopico, sfruttando uno dei trocar posizionati nelle incisioni addominali (Figura 
2.2a); con una classica pinza laparoscopica si apre la porzione distale della parte argentata 
del sistema che viene agganciata all’organo da retrarre (Figura 2.2b). Successivamente il 
medico, utilizzando la stessa pinza laparoscopica aggancia l’appendice fluttuante della 
sezione gialla del dispositivo (Figura 2.2c) e con analogo metodo fissa il sistema alla 
parete addominale del paziente per retrarre l'organo (Figura 2.2d). 
   Il sistema appare perfettamente funzionante e senza limiti. Tuttavia, esso retrae l’organo, 
ma, allo stesso tempo, ne impedisce sia movimenti lineari sul piano orizzontale, che 
torsionali in direzione assiale; dunque per spostare l’EndoGrab è necessario ogni volta 
aprire la pinza del dispositivo e modificare il sito di aggancio. È un retrattore monouso che 
provoca complicazioni al paziente. 
   Recentemente è stato pubblicato un articolo che riporta l’utilizzo dell’EndoGrab in 18 
operazioni di colecistectomia umana. L’esito dello studio ha sottolineato alcune 
problematiche significative: analisi post-operatorie al tessuto hanno evidenziato 
perforazioni della colecisti, limitando l'utilizzo del sistema ed evitandolo totalmente nel 
caso in cui la colecisti presenti infiammazioni pre-operatorie o se dotata di una parete 





estremamente sottile. Il sistema, inoltre, è risultato fallimentare nel 22.2% dei casi 
operatori, non riuscendo a sostenere l’intero organo da retrarre [12]. 
   Oltre all’EndoGrab si trova in commercio il Cinch Organ retractor (Aesculap, Inc, USA) 
(vedi Figura 2.3), anche questo dotato, nella sua parte distale, di un meccanismo a clip 





Figura 2.3: dispositivo per retrazione Cinch Organ retractor. 
 
   Il principio di funzionamento è il medesimo dell’EndoGrab, un'estremità del dispositivo 
viene ancorata alla parete addominale del paziente sfruttando l'uncino e l’altra viene 
attaccata all’organo da retrarre per mezzo della pinza. Anche il Cinch Organ retractor 
riporta vantaggi e limiti propri del sistema precedente. Come già detto, però, a differenza 
dell' EndoGrab il Cinch Organ retractor non presenta un meccanismo a clip per l’aggancio 
addominale del distretto corporeo da sollevare, ma un semplice uncino (Figura 2.4). Il 
limite principale del sistema rimane, quindi, la necessità di forare l'addome in più zone per 
cambiare punto di ancoraggio e quindi per garantire una maggiore retrazione dell'organo o 
per cambiare l'angolo di vista del chirurgo [13]. 
 







Figura 2.4: panoramica interna dell’addome durante l’ancoraggio del dispositivo di retrazione Cinch Organ retractor. 
Come si nota sulla base dell'immagine, l'estremità a pinza è attaccata all'organo da retrarre e l'uncino per l'aggancio 
all'addome è sollevato dalla pinza laparoscopica. 
 
   Altro sistema esistente in commercio è l’Endoloop ligature device (Ethicon, Endo-
Surgery, Johnson&Johnson Medical, USA) (Figura 2.5) che utilizza un principio 
meccanico più semplice dei precedenti a minore invasività; non presenta né pinzette né 
uncini per l’aggancio al tessuto ma è costituito da un filo, il quale viene annodato 
all’organo da retrarre. A differenza degli altri, però, garantisce una minore forza di 
retrazione e spesso il tessuto scivola dalla presa del filo, non assicurandone la tenuta per 
l'intera procedura chirurgica. Inoltre, il sistema, come ogni semplice pinza laparoscopica 





Figura 2.5: Endoloop ligature device. 
 
   Infine, l’ultimo sistema commerciale di interesse per la comunità scientifica è il T’Lift, 
che però risulta essere altamente invasivo, perché, per l’inserimento, utilizza una canula 
chirurgica che perfora sia la parete addominale, che l’organo da retrarre (Figura 2.6a). La 
canula viene utilizzata per far scorrere all'interno dell'organo il sistema vero e proprio; una 





volta raggiunta la punta della canula, il T’Lift forma una struttura a “T” che vincola 
l’organo (Figura 2.6b). Il dispositivo viene sostenuto durante il decorso dell’operazione e 
per la rimozione è sufficiente tagliare la parte finale del sistema (Figura 2.6c), che viene 
estratta dal trocar utilizzato per l’inserzione delle pinze laparoscopica; mentre il corpo del 




Figura 2.6: sistema commerciale T’Lift per la retrazione della colecisti. Nelle immagini si può osservare l’intera 
procedura per (a,b) l’ancoraggio all’organo e (c) la rimozione del sistema. 
 
   A fronte di questa analisi, emerge che i sistemi commerciali attualmente disponibili non 
soddisfano pienamente le esigenze di sicurezza richieste dai chirurghi, in quanto spesso i 
dispositivi non riescono a sostenere, per tutto il corso dell’operazione, l’organo da retrarre, 
o, peggio ancora, provocano reali danni a livello tissutale. Inoltre, come spiegato 
dettagliatamene sopra, la necessità di fissare meccanicamente (pinza o uncino) il sistema 
alla parete addominale ne limita lo spostamento durante l'intervento, obbligando il chirurgo 
a scegliere il punto di ancoraggio prima dell'inizio della procedura e a non cambiarlo in 
itinere (se non in casi rari e impiegando del tempo).  
 
 





2.3 Analisi dello stato dell'arte: prototipi e soluzioni 
   A differenze dei sistemi commerciali, nello stato dell’arte attuale si possono scorgere 
molteplici alternative per la progettazione e la realizzazione di sistemi di retrazione 
tissutale applicabili ai diversi campi della chirurgia. Nel presente lavoro di tesi, verranno 
riportate la maggioranza delle soluzioni proposte, ponendo particolare attenzione ai 
dispositivi magnetici. Più nel dettaglio, a quei dispositivi magnetici che nascono per 
colecistectomia single-port.  
   In [14], Dominguez e colleghi hanno riportato i risultati ottenuti con un dispositivo 
(Figura 2.7) costituito da un case in acciaio, con un diametro di circa 10 mm, contenente al 
suo interno un magnete permanente. Sulla base del case è fissata una pinza a coccodrillo, 




Figura 2.7: dispositivo per la retrazione tissutale inserito all’interno dell'addome del paziente, dotato di pinze e 
magnete per lo spostamento dei tessuti. 
 
   La pinza è aperta ed ancorata al distretto corporeo da retrarre con l’ausilio di un classico 
strumento laparoscopico, già utilizzato dal chirurgo durante l’operazione per le diverse 
manovre interventistiche. L'apertura della pinza è risultata non semplice per il medico, a 
causa della magnetizzazione della pinza che viene attratta sia dalla pinza laparoscopica che 
dal magnete posto nel case, rendendo complicato l'aggancio e lo sgancio del tessuto.  
   Il dispositivo, una volta introdotto nella cavità addominale, viene ancorato stabilmente 
alla parete utilizzando il link magnetico che si viene a creare tra il case e un magnete 
esterno (Figura 2.8), appoggiato sulla pancia del paziente. Il magnete è inserito in un 
opportuno case dotato di un sistema “vite-madrevite” attraverso il quale è possibile 





modificare la distanza tra i rispettivi magneti e dunque variare la forza di attrazione. La 
possibilità di variare la forza di attrazione permette di applicare lo stesso sistema in 
condizioni di lavoro differenti, quando la distanza tra i due componenti del sistema varia 




Figura 2.8: magnete esterno all’addome del paziente che attrae e vincola il dispositivo di retrazione interno. 
 
   Il sistema qua descritto è stato applicato in diversi casi clinici e non sono stati rilevati 
danni evidenti. Dal punto di vista tecnologico il dispositivo è molto semplice, privo di 
componenti elettroniche e basato su semplici soluzioni meccaniche. L’accoppiamento 
magnetico offre la possibilità di riposizionare il sistema interno durante il corso 
dell’operazione muovendo il magnete esterno sul ventre del paziente e sfruttando il link 
magnetico. Questo favorisce la visuale del chirurgo e permette il passaggio delle pinze 
laparoscopiche dove necessario, senza rischio di collisione. 
   Tuttavia, però, il sistema evidenzia delle limitazioni importanti: come già detto in 
precedenza, l'utilizzo di una pinza ferromagnetica complica la gestione e il controllo del 
dispositivo all'interno del campo operatorio, il tutto reso ancora più difficile dal limitato 
spazio operativo delle pinze inserito nella porta ombelicale. Inoltre, le pinze sono fissate 
direttamente al case del magnete, senza possibilità di allungamento o scorciamento, 
cosicché la distanza dell’organo retratto dalla parete addominale interna del pazienza 
rimane costante [14]. 
   Un sistema molto simile è stato proposto da Padilla et al in [15]. La differenza principale 
tra questo tipo di studio e il precedente riguarda la fase di validazione; il sistema è stato 
utilizzato in diverse tipologie di intervento, suddivise in tre gruppi: 
 Gruppo I: laparoscopia tradizionale; 





 Gruppo II: single-port con accessi addominali multipli addizionali ; 
 Gruppo III: laparoscopia single-port. 
   Nella Tabella 2.1 sono riassunti i dati relativi alla validazione del sistema evidenziando 




Tabella 2.1: riassunto delle operazione effettuate utilizzando il dispositivo di retrazione magnetico. 
 
   Altra differenza rilevante rispetto al sistema precedentemente descritto riguarda il fatto 
che il magnete esterno non viene sostenuto durante tutto il corso dell’operazione dal 
chirurgo, ma il case è agganciato ad un braccio snodato (parte indicata con la lettera A in 
Figura 2.9).  
 







Figura 2.9: sistema magnetico per la retrazione. Con la lettera “A” è indicato il braccetto snodato per il sostegno del 
magnete esterno al ventre del paziente [15]. 
 
   Nell’articolo [16] viene presentata una piattaforma miniaturizzata per diminuire il 
numero di strumenti all’interno dell’addome; questa utilizza sempre un principio 
magnetico di ancoraggio, ed include un grasper per retrazione. Il sistema è stato validato in 
operazioni di colecistectomia effettuate su cadaveri umani ed anche in questo caso, come 
per il dispositivo [14], questo viene utilizzato per sole operazioni in single-port ad accesso 
ombelicale, in cui il diametro del foro varia dai 15 ai 18 mm. 
   Il sistema magnetico, ed in particolar modo l’end-effector della parte interna del 
dispositivo è modulare. Il sistema viene introdotto attraverso un foro realizzato nella cavità 
addominale utilizzando una lama da incisione (Figura 2.10a), che una volta forata la parete 
addominale e inserita nella cavità operativa del paziente, viene rimossa e sostituita con un 
gancio (Figura 2.10b), progettato per afferrare un filo con annesso un dispositivo 
chirurgico miniaturizzato (Figura 2.10c). Con l’ausilio di una pinza laparoscopica, il 
medico tira il filo in modo che la parte distale del magnete e l’end-effector si uniscano 
(Figura 2.10d). 
   Questo tipo di dispositivo mostra evidenti limitazioni per pazienti affetti da obesità, in 
cui la parete addominale supera lo spessore di 30-40 mm. 
 
 







Figura 2.10: varie fasi operatorie per l’installazione della piattaforma magnetica. 
 
   In letteratura sono presenti altri studi che dimostrano la validità dell’utilizzo di sistemi 
magnetici come sistemi di retrazione tissutale [17-18], in quanto risultano semplici e 
intuitivi e garantiscono trazione multiassiale. Parlando però di dispositivi magnetici, che 
sfruttano la forza di attrazione magnetica per garantire l'ancoraggio del dispositivo alla 
parete addominale, permettendo quindi di retrarre organi e tessuti in modo sicuro e non 
invasivo, diventa fondamentale valutare la bontà della soluzione in relazione al sito di 
applicazione, per evitare problemi dovuti alla presenza di magneti dentro e fuori il corpo 
del paziente. Per prima cosa, sono stati eseguiti diversi studi per verificare la posizione del 
magnete esterno in varie aree dell'addome al fine di esaminare le interferenze magnetiche 
del sistema con la strumentazione classica presente nella sala operatoria. E' stata 
sottolineata l’assenza di problematiche ed esaltata la sicurezza della soluzione investigata. 
Al contempo, diventa importante valutare la procedura chirurgica in esecuzione, per capire 
che tipologia di magnete interno/esterno è necessario per assicurare il link magnetico anche 
in zone dell'addome in cui la distanza tra magnete esterno e magnete interno aumenta. 
   I sistemi di retrazioni fino a qui descritti sono stati utilizzati principalmente per 
operazioni di colecistectomia, ma in letteratura si trovano lavori che dimostrano molteplici 
applicazioni degli stessi, come ad esempio la dislocazione di fegato e colon [19]. 





   La maggioranza dei dispositivi presentano come end-effector una pinza a coccodrillo, 
tuttavia, in letteratura, sono stati descritti anche sistemi dotati di clip endovascolare come 
mezzo di ancoraggio al distretto corporeo da retrarre. Tale soluzione riporta dei limiti 
riguardanti in particolare la non reversibilità e l’invasività del mezzo utilizzato nei 
confronti dell’organo da dislocare. L’endoclip viene infatti fissata attraverso l’uso di una 
pinza chirurgica tradizionale, mentre per la rimozione è necessaria la rottura di 
quest’ultima, che spesso risulta complessa e pericolosa [18, 20].  
   Un esempio di sistema di retrazione con endoclip è quello rappresentato in Figura 2.11. 
   Esso è costituito, come i sistemi sopracitati, da un magnete di piccole dimensioni con 




Figura 2.11: dispositivo costituito da un magnete cilindrico con ancorata una endoclip utilizzata per l’aggancio 
dell’organo da retrarre. 
 
   Nel lavoro di Magdeburg, è stato riportato un confronto approfondito tra un dispositivo 
per retrazione basato su endoclip e un dispositivo semirigido dotato di una classica pinza 
utilizzata negli strumenti laparoscopici. E' risultato evidente che il primo metodo presenta 
degli svantaggi che riguardano in particolare l’utilizzo della clip come mezzo di 
ancoraggio del dispositivo all’organo da retrarre [22]. 
   Oltre a sistemi magnetici sono stati proposti in letteratura anche sistemi puramente 
meccanici, che però risultano altamente invasivi. Ne è un esempio il dispositivo proposto 
in [23] per la retrazione del fegato. Il chirurgo esegue una piccola incisione sulla parte 
dorsale del fegato ed inserisce al suo interno la punta del retrattore, mentre la parte distale 
viene cucita sulla parete addominale del paziente (Figura 2.12). 
 







Figura 2.12: sistema per fissare il retrattore alla parete addominale. 
 
   Dunque i sistemi meccanici, privi di dispostivi ausiliari, non sono consigliati. Fissano 
l’organo in modo più stabile rispetto agli altri, ma allo stesso tempo danneggiano i distretti 
corporei circostanti che dovrebbero, invece, rimanere illesi. 
   I dispositivi citati fino a qua sono tutti basati su principi meccanici (forza di attrazione 
magnetica, aghi e suture), una variante promettente è rappresentata dall’utilizzo di fluidi 
ferromagnetici, utilizzati al posto del magnete interno e delle pinzette per agganciare 
l’organo. Questo metodo risulta meno invasivo dei precedenti in quanto non crea stress sul 
sito di applicazione. I fluidi ferromagnetici sono fluidi viscosi, in cui vengono disperse 
delle microparticelle ferromagnetiche, e vengono utilizzati iniettandolo sulla parete 
intraluminale dell’organo. Tale fluido viene attratto da una sonda magnetica esterna al 
paziente, provocando l’innalzamento della parte organica in cui viene applicato (Figura 




Figura 2.13: magnete esterno e soluzione ferromagnetica applicata all’organo da retrarre [24]. 
 





   Le microparticelle ferromagnetiche sono polvere di acciaio inox 410, la cui dimensione 
massima è di 45 μm e quella media di 15 μm. Sono disperse in una soluzione di PBS 
(Phosphate buffered saline), ovvero una soluzione salina che contiene cloruro di sodio, 
sodio fosfato e potassio fosfato. La concentrazione è analoga a quella del corpo umano 
(isotonica) ed appare come un fluido altamente viscoso [24]. 
 
 








Scopo della tesi 
 
 
   Nell'ambito della chirurgia minimamente invasiva, questo lavoro di tesi nasce con lo 
scopo di realizzare e validare un nuovo dispositivo per la retrazione di organi o tessuti, che 
si prefigge l'obiettivo di superare alcuni dei limiti descritti nel capitolo precedente, ed 
appartenenti ai dispositivi di retrazione attualmente presenti sul mercato e studiati nei 
laboratori di ricerca più importanti del mondo.  
   Il dispositivo studiato è stato pensato per essere compatibile con le dimensioni di tutte le 
porte di accesso utilizzabili in MIS e quindi da poter essere utilizzato non solamente in 
laparoscopia single-port, ma anche durante classiche operazioni laparoscopiche multi 
accesso e in NOTES. Tale scelta ha influenzato il design del sistema imponendo stringenti 
limiti dimensionali: il sistema è stato progettato compatibile con i trocar usati in 
laparoscopia (diametro interno pari a 12 mm) che rappresentano il limite inferiore in fase 
di definizione della struttura meccanica del dispositivo. SPL e NOTES utilizzano, infatti, 
porte di accesso più grandi.  
   Contemporaneamente, a fronte delle varie soluzioni analizzate, si è scelto di utilizzare il 
principio dell'attrazione magnetica per garantire la stabilità del sistema senza necessità di 
ulteriori incisioni o porte addizionali [25-26]. L'utilizzo dei magneti come mezzo di 
ancoraggio e adesione alla parete addominale implica però una serie di considerazioni sia 
di natura tecnica, che clinica. Lo strumentario chirurgico tradizionale è generalmente 





ferromagnetico, quindi l'utilizzo di magneti come sistemi attivi nella procedura chirurgia 
implica diverse precauzioni e un corretto dimensionamento. La forza di attrazione dovrà 
garantire l'adesione del dispositivo, ma allo stesso tempo impedire problemi d’interferenza 
con l'ambiente esterno e, soprattutto, evitare danni all'addome del paziente se mal 
dimensionata e quindi troppo forte (ad esempio perforazioni della struttura addominale 
oppure lacerazioni tissutali). Sulla base di quanto detto un'analisi dettagliata della forza 
magnetica tra il dispositivo interno al paziente e il magnete esterno è stata portata a termine 
con lo scopo ultimo di scegliere la combinazione magnetica più adatta. Il 
dimensionamento, eseguito con modelli FEM ad elementi finiti, ha permesso inoltre di 
trovare soluzioni compatibili sia con strutture anatomiche normali, che con addomi che 
presentano alti spessori e quindi in presenza di strati di grasso importanti. La possibilità di 
impiegare il dispositivo anche per pazienti affetti da obesità, discosta il dispositivo di 
retrazione proposto da quelli presenti in letteratura, che riportavano elevate restrizioni circa 
tale argomento. 
   Inoltre, il principio magnetico, se ben dimensionato, è stabile e sicuro e risulta molto 
semplice ed intuitivo nell’utilizzo da parte del personale medico. L’uso di un sistema di 
ancoraggio magnetico facilita, infatti, l'orientamento del dispositivo interno e aggiunge 
gradi di libertà addizionali al sistema: trascinando il magnete esterno lungo la parete 
addominale del paziente, il magnete interno segue il movimento di quello esterno e l’intero 
dispositivo viene spostato e/o orientato nella posizione che si ritiene essere la più adatta 
alla procedura in atto [27]. Questo permette inoltre di modificare il punto di ancoraggio 
alla parete addominale dell'organo retratto durante l'intervento perché non si usano clip, 
punti di suture o incisioni addizionali. Quindi, il sistema, nel seguente lavoro di tesi, 
descritto e validato favorisce la riduzione delle incisioni necessarie per lo svolgimento 
dell’intera procedura, in quanto, come già detto in precedenza, il dispositivo per retrazione 
può essere inserito direttamente da uno dei trocar tradizionalmente utilizzato come porta 
d’accesso per le pinze laparoscopiche, quando poi esso raggiunge la zona desiderata non è 
necessario un foro aggiuntivo per la gestione interna del sistema, ma si sfrutta il link 
magnetico con l'esterno per controllare il dispositivo [27].  
   Rispetto alla letteratura, si eliminano, inoltre, i dispositivi meccanici invasivi (fili da 
sutura, clip etc.) usati per l'aggancio locale al tessuto da retrarre che aumentano la 
traumaticità dell’intervento. Per il dispositivo realizzato in questo lavoro di tesi, si 
utilizzano, infatti, pinzette dedicate con caratteristiche non ferro-magnetiche, in modo che 





non risentano del campo magnetico circostante e dunque mantengano una posizione stabile 
all’interno dell’addome del paziente, garantendo una presa sicura ed efficace per tutta la 
durata dell’operazione. Inoltre, con l’uso di pinze, il sistema diventa reversibile; durante 
l’operazione il chirurgo ha la possibilità di variare più volte il sito di aggancio sull'organo o 
sul tessuto da retrarre, cosa che non era possibile con l’utilizzo di clip endovascolari o di 
suture. 
   Ulteriore innovazione introdotta dal sistema rispetto alla letteratura riguarda un 
meccanismo di scorciamento del filo impiegato per regolare la distanza delle pinze dalla 
base del magnete interno. Esso è stato realizzato con design custom che si adatta 
perfettamente alle condizioni di lavoro insite nell’addome del paziente. Durante 
l’operazione il chirurgo può regolare la lunghezza del filo semplicemente utilizzando una 
pinza laparoscopica tradizionale e in questo modo adattare il sistema a organi diversi. 
   Dunque in questo lavoro di tesi viene presentato un dispositivo miniaturizzato utilizzato 
in chirurgia MIS per la retrazione di organi e/o tessuti; in particolare questo trova 
applicazione per la dislocazione di colecisti, appendice ed intestino. Esso appare come un 
sistema semplice da ancorare e da utilizzare, che agevola il chirurgo nella visione e nella 
manipolazione degli organi interni all’addome del paziente, senza interferire con la 
normale procedura operatoria. 
 
 












   In questo capitolo saranno illustrate tutte le unità del dispositivo e saranno riportati i 
processi e le metodologie utilizzate per la realizzazione del sistema stesso nella sua totalità 
e in tutti i suoi componenti. 
   Come si può osservare dallo schema mostrato nella Figura 4.1, il dispositivo è costituito 
da due parti fondamentali: un magnete che viene posizionato all’esterno dell’addome del 
paziente e l’intero sistema di retrazione che costituisce la parte interna del dispositivo. La 
componente interna del dispositivo è composta da un magnete di piccole dimensioni, 
indispensabile per l’accoppiamento con il dispositivo esterno, inserito all'interno di un case 
dedicato, un sistema di scorciamento e una pinza per l’aggancio dell’organo interessato 
alla retrazione. 
 







Figura 4.1: schema del sistema di retrazione. 
 
   Soffermandosi sulla componente interna del dispositivo, per assemblare i vari moduli è 
stato utilizzato un classico filo da sutura, il Vicryl plus VCP603_antibacterial violet 
bralded absorbable suture (Figura 4.2) prodotto dalla Ethicon, che mostra elevata 
resistenza alla trazione ed efficacia antibatterica grazie alla presenza di Irgacare, un 
antibatterico ad ampio spettro, contenuto nel rivestimento del filo, che crea una zona di 





Figura 4.2. :filo da sutura utilizzato per assemblare le varie parti del sistema in studio. 
 
 
4.1.1 Accenni di progettazione meccanica con SolidWorks  
   La progettazione meccanica delle varie componenti del sistema proposto è stata portata a 
termine con l’ausilio di SolidWorks; mentre per quanto riguarda la realizzazione vera e 
propria dei prototipi è stata utilizzata la prototipizzazione rapida disponibile presso le 
officine del Polo Sant’Anna Valdera.  





   SolidWorks è un software di disegno e progettazione tridimensionale parametrica, 
prodotto e commercializzato dalla Dassault Systèmes. Esso nasce come programma 
appositamente dedicato per l’ingegneria meccanica ed è quindi particolarmente utile per la 
progettazione di apparati meccanici, anche complessi [28]. Il disegno parametrico permette 
di impostare numerosi tipi di relazioni (parallelismo, concentricità, perpendicolarità, 
collinearità, uguaglianza, coassialità, simmetria e altri), che agevolano la riuscita 
dell’intero progetto.  
   Il software prevede la creazione di disegni 2D e 3D di solidi e superfici, attraverso un 
sistema geometrico di tipo parametrico e completamente personalizzabile. Solidworks ha 
un'interfaccia estremamente intuitiva, per cui il suo uso risulta di facile accesso agli utenti 
meno esperti o provenienti da altri sistemi CAD.  
   Una volta eseguito il disegno in ambiente SolidWorks, si passa alla stampa di 
quest’ultimo in formato prototipo con l'ausilio di appositi macchinari di prototipizzazione 
rapida. 
 
4.1.2 Prototipizzazione rapida: la 3D Printer 
   Tutti i prototipi intermedi e la versione finale del dispositivo di retrazione magnetica 
sono stati realizzati utilizzando una macchina per prototipizzazione rapida, generalmente 
conosciuta come stampante 3D. Nel caso specifico di questo lavoro di tesi, la macchina che 




Figura 4.3: stampante 3D utilizzata per la creazione dei prototipi. 
 





   Questo tipo di stampante permette di avere una riproduzione reale di un modello 3D 
realizzato con i più comuni software di progettazione meccanica (nel nostro caso con 
l’utilizzo di SolidWorks). Essa è considerata una forma di produzione additiva mediante la 
quale vengono creati oggetti tridimensionali composti da strati di materiali successivi. 
   Le stampanti 3D sono generalmente considerate veloci, affidabili e semplici da 
utilizzare; se confrontate con le comuni tecnologie di produzione; la prototipizzazione 
rapida offre la possibilità di stampare e assemblare parti composte da diversi materiali, e 
quindi con diverse proprietà fisiche e meccaniche, in un singolo processo di realizzazione. 
Le tecnologie avanzate di stampa 3D, come quella riportata in figura, permettono di creare 
modelli che emulano molto da vicino l’aspetto e le funzionalità dei prototipi realizzati con 
le tecnologie classiche di fabbricazione meccanica. 
   Il principio di funzionamento della stampante 3D è il seguente: nel software della 
macchina si carica un file .stl eseguito con programmi CAD, dal quale si estraggono 
porzioni di disegno in sezione trasversale. Ciascuna porzione è poi stampata l’una 
sovrapposta all’altra per creare l’oggetto nella sua interezza e nella tridimensionalità. 
   Il materiale impiegato per la realizzazione dei prototipi è una plastica acrilica, “UV 
curable acrylic plastic”, usata per la realizzazione della sezione piena del prototipo, mentre 
le aree cave vengono colmate con della cera, per evitare che la struttura collassi su se 
stessa. 
   Ultimato il processo di realizzazione, il prototipo creato viene inserito prima in 
frigorifero per solidificare il materiale, ed in seguito in forno, per provocare la liquefazione 
della cera usata nelle cavità del prototipo ed ottenere quindi l’oggetto desiderato. 
 
 
4.2 I componenti magnetici del dispositivo 
   Come già ampiamente descritto nei paragrafi precedenti, il sistema di retrazione oggetto 
del presente lavoro di tesi si basa sul principio dell'attrazione magnetica tra due magneti 
permanenti, uno da collocare all’esterno dell'addome del paziente e l'altro all’interno della 
cavità addominale, nelle vicinanze del campo operativo.  
   Per valutare il tipo di accoppiamento magnetico che garantisca stabilità di ancoraggio al 
sistema e contemporaneamente risulti sicuro per il paziente, sono state effettuate diverse 





simulazioni con l’ausilio di Comsol Multiphysics, un software ad elementi finiti (FEM) i 
cui dettagli verranno illustrati nel prossimo capitolo. 
   Per una corretta progettazione del sistema, la principale condizione da rispettare è 
relativa al diametro massimo della porta di accesso in cui il dispositivo verrà inserito. 
Come anticipato in precedenza, il dispositivo di retrazione qui analizzato nasce come 
strumentazione chirurgica addizionale per MIS, tuttavia, considerando che la porta di 
accesso tradizionalmente utilizzata in un intervento di laparoscopia rappresenta il vincolo 
dimensionale più importante, il magnete permanente che va a comporre il modulo interno 
del sistema di retrazione non deve superare i 12 mm, diametro interno massimo dei trocar 
laparoscopici [26]. Considerando che, per motivi di sicurezza e di manovrabilità, il 
magnete sarà inglobato all’interno di un case con un determinato spessore, è ragionevole 
definire il limite dimensionale superiore del modulo composto da magnete interno e case 
pari a 11.8 mm di diametro. 
   Contrariamente a quanto descritto per il magnete interno, per ciò che riguarda il magnete 
posizionato all'esterno dell’addome del paziente, utilizzato per garantire il link magnetico 
necessario per la stabilità e l'ancoraggio alla parete addominale del tessuto da retrarre, non 
vi sono particolari problemi dimensionali in quanto non rappresenta un ingombro rilevante 
per la riuscita dell’operazione chirurgica. Tuttavia, anche in questo caso, sono state 
selezionate dimensioni ragionevoli per non avere un dispositivo impegnativo da un punto 
di vista fisico all’interno della sala operatoria, considerando che la totalità degli strumenti 
chirurgici tradizionali ha evidenti caratteristiche ferromagnetiche. Si è cercato, quindi, di 
non utilizzare un sistema sovradimensionato (sia a livello di dimensioni fisiche che grado 
di magnetizzazione) che potesse influenzare ed interferire con gli strumenti chirurgici 
circostanti. 
   I magneti permanenti utilizzati sono stati scelti tra quelli disponibili all’interno del sito 
della “K&J magnetic”, data la grande varietà di prodotti. Di seguito riporteremo, in forma 
di tabella, tutti i magneti fruibili per tale applicazione, ovvero, tutti i magneti che rispettano 
le specifiche sopra riportate (vedi Tabella 4.1). L’unità di misura utilizzata è il pollice [In]: 
1 [In] = 25.4 [mm] 
   Per il magnete interno, è stata scelta una forma cilindrica, mentre quello esterno ha una 
forma più appiattita, assumendo la geometria di un disco. Entrambi sono costituiti da 
Neodimio-Ferro-Boro (NdFeB), una lega magnetica comunemente utilizzata per 





applicazioni di questo genere, perché assicura stabilità e affidabilità per tutto il decorso 
dell’operazione chirurgica. La lega NdFeB mostra, inoltre, resistenza alle tradizionali 
tecniche di sterilizzazione (autoclave), avvalendo l'ipotesi precedente. Infine, per garantire 
elevata forza di accoppiamento, anche in presenza di pesi elevati (ad esempio durante la 
retrazione del colon o della colecisti), è necessario selezionare magneti con un grado di 
magnetizzazione elevato (ad esempio N42 o N52). 
 
magnete interno al retrattore 
d [mm] h [mm] Grado 
7.938 7.938 N42 
7.938 9.525 N42 
7.938 25.4 N42 
9.525 9.525 N52 
9.525 12.7 N52 
magnete esterno all’addome del paziente 
d [mm] h[mm] grado 
50.8 25.4 N35 
50.8 25.4 N52 
63.5 25.4 N52 
76.2 25.4 N52 
101.6 25.4 N52 
 
Tabella 4.1: magneti selezionati per la realizzazione del dispositivo di retrazione qua descritto. “d” rappresenta il 
diametro e “h” l’altezza del magnete; mentre la voce “grado” indica il livello di magnetizzazione del materiale. 
 
   Nella selezione dei magneti permanenti da utilizzare nella realizzazione del dispositivo è 
stato consultato anche il sito Tedesco della “HKCM”, il quale disponeva di un numero di 
magneti cilindrici maggiori, ma quelli che rientravano nelle specifiche dimensionali del 
sistema presentavano un grado di magnetizzazione troppo basso. Inoltre, per ciò che 
riguarda il magnete esterno, vi era poca possibilità di scelta.  
   Una volta selezionati i magneti che soddisfano le esigenze dimensionali sopra descritte, 
si è passati ad analizzare la forza di attrazione magnetica sviluppata dalle diverse 
combinazioni di magnete interno-magnete esterno, utilizzando dati anatomici presenti in 
letteratura per definire la distanza tra le due componenti e sfruttando, come già detto sopra, 





software multifisici ad elementi finiti. E' noto, infatti, che la forza di attrazione magnetica 
decresce esponenzialmente con l’aumentare della distanza tra i due magneti, quindi la 
distanza di lavoro, ovvero lo spessore della parete addominale del paziente, diventa un dato 
fondamentale per assicurare stabilità di adesione e garantire un link magnetico robusto e 
affidabile.  
   Dalla letteratura appare che lo spessore addominale varia a seconda del paziente e della 
locazione cutanea, come riportato in [29]: 
 spessore medio per individui non obesi: 1.7 ± 0.7 cm nella zona ombelicale e 2.0 ± 
0.7 cm nella zona addominale  superiore sinistra; 
 spessore medio per individui obesi (BMI1 > 30 kg/m2): 3.0 ± 1.2 cm nella zona 
ombelicale e 4.4 ± 1.0 cm nella zona addominale superiore sinistra. 
   Tra tutti gli individui appartenenti allo studio descritto (con BMI <40 kg/m
2 
) solo l’1.5% 
riporta una parete addominale maggiore di 40 mm. Dunque, per la progettazione del 
dispositivo di retrazione, la forza di accoppiamento magnetico dovrà essere valutata in un 
range che varia da 10 mm a 40 mm di spessore [30]. 
   Per quanto riguarda, però, il limite inferiore dello spessore addominale, bisogna fare 
molta attenzione che la pressione esercitata dalla forza magnetica sulla parete addominale 
non superi il limite di sicurezza e quindi che non faccia danni al tessuto addominale. In 
letteratura è stato pubblicato uno studio molto importante in cui gli autori hanno analizzato 
il danno prodotto sulla parete addominale porcina a seguito di ben definite forze 
magnetiche, applicate per tempi più o meno estesi [31]. In particolare è stato dimostrato 
che ad una distanza di 9 mm, per una pressione indotta di 6.78 psi, che equivale a 4.6714 
N/cm
2 
 , non si verifica nessun danno alla parete addominale. 
   Sulla base di quanto detto, sarà, quindi, necessario valutare contemporaneamente limiti 
dimensionali, forze magnetiche in gioco e pressioni indotte sul tessuto addominale, per far 
si che il sistema rispetti specifiche di sicurezza sia in termini di stabilità magnetica, che di 
eventuali danni tissutali indotti. Per rispettare il limite dimensionale superiore è necessario 
assicurarsi che per uno spessore di 42 mm il link magnetico permetta ancora di sostenere il 
peso dell’organo da retrarre. Considerando la colecisti come l'organo più pesante da 
sollevare, se confrontato con l’appendice o con porzioni di intestino, si considera una forza 
di circa 1 N, in quanto il peso dell'organo, una volta estratta dalla posizione naturale in cui 
                                               
1 BMI: indice di massa corporea 





il fegato la ricopre totalmente, si aggira intorno ai 100 gr (la colecisti è un organo cavo 
piriforme, lungo 7-10 cm per 2,5-3,5 cm di larghezza ed 1-2 mm di spessore e ha una 
capacità stimata di circa 50ml) [32]. 
   A fronte di questi dati, sono state portate a termine delle simulazioni magnetiche che 
hanno permesso di scegliere la combinazione magnetica più adatta nel range di spessore 
definito. Tale studio sarà illustrato nel dettaglio nel capitolo successivo, dove saranno 
descritte e analizzate le simulazioni eseguite e presentati i risultati raggiunti; qui ci 
limiteremo a riportare le dimensioni dei magneti scelti per la realizzazione del sistema. 
Come magnete esterno per l'ancoraggio del dispositivo magnetico alla parete addominale è 
stato scelto un magnete assiale NdFeB con diametro 50.8 mm, altezza 25.4 mm e grado di 
magnetizzazione N52. Anche per il magnete interno sono state valutate più scelte, 
considerate tutte valide alternative, sotto condizioni ben definite che si spiegheranno 
meglio in seguito, perché tutte soddisfano i requisiti descritti in precedenza:  
 magnete NdFeB cilindrico assiale N52 di diametro pari a 9.5 mm ed altezza 9.5 
mm; 
  magnete NdFeB cilindrico assiale N52 con diametro 9.5 mm e altezza 12.7 mm; 
 magnete NdFeB cilindrico diametrale con magnetizzazione N52 con diametro 11.3 
mm e altezza 16.5 mm. 
   Selezionati i magneti da utilizzare, si è passati alla progettazione di strutture che li 
contenessero, rispettando le esigenze geometriche e tecniche del dispositivo di retrazione 
in studio. In relazione alle dimensioni e alle caratteristiche dei singoli magneti sono stati 
progettati case differenti.  
 
4.2.1 Design e realizzazione del case per il magnete esterno 
   Per il magnete esterno, si è pensato ad un sistema non passivo ma che potesse essere 
modulato in altezza direttamente dal chirurgo durante l’operazione, e che lo si possa fare in 
modo semplice e stabile. A questo scopo, si è deciso di inserire nel case un meccanismo 
che permetta di distanziare il magnete esterno dal dispositivo interno, in modo che la forza 
di attrazione magnetica diminuisca, evitando di indurre alcun danno alla parete addominale 
del paziente. Grazie a questo meccanismo è possibile utilizzare questo sistema di 
retrazione indifferentemente su pazienti con limitato spessore addominale e su pazienti 
affetti da obesità; il link magnetico è stato quindi sovradimensionato in modo da garantire 





l’accoppiamento per pareti addominale di elevato spessore, così, nel caso di individui con 
basso BMI, è sufficiente allontanare il magnete esterno per diminuire la forza di attrazione 
ed evitare danni tissutali, garantendo però l'adesione del sistema alla parete addominale. 
   A questo scopo sono stati testati due modelli differenti: 
 un semplice meccanismo vite-madrevite, come si può osservare dalla Figura 4.4;  
 un sistema di sollevamento/abbassamento del magnete sfruttando un meccanismo 




Figura 4.4: case magnete esterno con sistema vite-madrevite. 
 
   Il meccanismo vite-madrevite è caratterizzato da tre unità: 
 rivestimento cilindrico esterno dotato, nella faccia superiore del case, di un foro per 
l’inserimento di un dado (Figura 4.5a); 
 vite filettata (Figura 4.5b) che viene vincolata attraverso un perno passante nel foro 
posto nella parte terminale dello stesso, con il case del magnete;  
 rivestimento del magnete (Figura 4.5c). 
 







Figura 4.5: parti distinte del sistema di sollevamento del magnete esterno. 
 
   Il sistema, nella sua totalità presenta delle dimensioni pari a 100 mm di diametro e 100 
mm di altezza, senza considerare la testa uscente della vite. Il dimensionamento del 
meccanismo è stato portato a termine dimostrando la capacità di sollevare il magnete e 
portarlo ad un altezza massima di 40 mm rispetto alla condizione di partenza, in cui il 
magnete aderisce totalmente alla parete addominale del paziente. 
   È un mezzo semplice ed intuitivo da utilizzare, che non richiede forza da parte del 
medico. 
   L’altro meccanismo proposto (Figura 4.6) risulta più complesso del precedente: una volta 
posto alla base del magnete, la rotazione dell’albero centrale induce l’avvicinamento dei 
perni laterali promuovendo il sollevamento dell’oggetto sovrastante. Tale dispositivo 
garantisce forze elevate per il sollevamento del magnete, ma non presenta la stessa stabilità 
del sistema presentato in precedenza. Rispetto a quest’ultimo è, infatti, caratterizzato dallo 
stesso ingombro e dalla medesima altezza d’innalzamento, ma la presenza del sistema sotto 
il dispositivo magnetico determina un ulteriore spessore che si va a sommare a quello della 
parete addominale del paziente causando un netto decremento della forza di 
accoppiamento magnetico. 
 







Figura 4.6: sistema di sollevamento del magnete esterno. 
 
   Per le ragioni descritte in precedenza, dunque, si è deciso di utilizzare il sistema vite-
madrevite, preferendo caratteristiche quali la semplicità di utilizzo e la stabilità 
all'innovazione della soluzione. 
 
4.2.2 Design e realizzazione del case per il magnete interno 
   A differenza di quanto detto per il magnete esterno, il case del magnete interno non è una 
struttura funzionale e meccanicamente attiva, ma ha il solo scopo di contenere e rivestire il 
magnete stesso. Per la progettazione e la successiva realizzazione di tale struttura è stato 
necessario considerare alcune specifiche dimensionali, funzionali e di sicurezza che hanno 
limitato la possibilità di scelta su geometrie e dimensioni ben definite. 
   Per prima cosa, come già detto più volte, il sistema, per entrare nell’addome del paziente, 
deve passare all’interno di un classico trocar, o porta di accesso addominale (Figura 4.7).  
 
 
Figura 4.7: esempio di un trocar utilizzato in operazioni eseguite con tecnica laparoscopica. 
 
   Un trocar è, infatti, un dispositivo chirurgico che viene utilizzato in laparoscopia per 
inserire i vari strumenti chirurgici all'interno dell'addome del paziente, senza che il foro di 
accesso collassi e si richiuda sugli strumenti stessi. I trocar possono essere di calibro 





diverso a seconda dell’applicazione; per il nostro caso specifico saranno utilizzati trocar da 
12 mm di diametro. Dunque, il rivestimento del magnete interno non dovrà presentare un 
diametro superiore a tale dimensione, in quanto è vincolato ad attraversare l’intero trocar 
prima di giungere nella posizione desiderata. 
   Per il magnete di diametro e altezza pari a 9.5 mm sono stati realizzati due case 
differenti: il primo, mostrato in Figura 4.8, presenta una forma più allungata e meno 
compatta, che garantisce una elevata superficie di contatto tra il case e l’addome del 
paziente. La specifica di contatto case-tessuto è di fondamentale importanza per garantire 
l’incolumità dei tessuti, in quanto la forza del magnete è distribuita su un area maggiore e 




Figura 4.8: rappresentazione CAD del case progettato per l'alloggiamento del magnete interno di dimensioni 9.5 x 9.5 
e magnetizzazione assiale. 
 
   Il magnete viene inserito all’interno del foro centrale, che si intravede in Figura 4.8, in 
posizione verticale, per garantire la corrispondenza tra la magnetizzazione interna e quella 
esterna. Il case presenta struttura stondata, ovvero priva di spigoli, che potrebbero aderire 
al tessuto durante l'orientamento del sistema di retrazione e quindi creare forze di attrito 
con il tessuto della parete addominale difficilmente gestibili dall'esterno. 
   Il limite più importante di tale design è rappresentato dal fatto che il case non riesce ad 
entrare in modo fluido e agevole all’interno del trocar e necessita di un accesso con 
diametro maggiore (i.e. calibro 15).  
   La pressione qua riportata è stata valutata considerando come area di contatto la 
superficie superiore del case, approssimata ad un rettangolo di area pari a 315 mm
2
; mentre 
il valore puntuale delle forze è ottenuto dalle simulazioni FEM descritte nel prossimo 
capitolo di questa tesi. 






Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
9 10.39 3.30 
10 10.30 3.27 
20 5.73 1.82 
24 5.59 1.77 
30 3.04 0.96 
40 1.72 0.55 
42 1.67 0.53 
50 0.96 0.30 
55 0.95 0.30 
60 0.60 0.19 
65 0.56 0.18 
 
Tabella 4.3: pressione esercitata sulla parete addominale dal case di Figura 4.8 progettato per contenere un magnete 
di dimensioni 9.5 x 9.5 mm. 
 
   Per ovviare a tali limiti si è pensato ad una soluzione alternativa, che presenta una 




Figura 4.9: case per il magnete di dimensioni 9.5 x 9.5 e magnetizzazione assiale. 
 
   Questa nuova struttura ricorda un cilindro con la base piatta per l'aggancio del sistema di 
retrazione vero e proprio e con la superficie opposta arrotondata per garantire una 
maggiore maneggevolezza al sistema durante lo sfruttamento dei gradi di libertà associati 





al link magnetico, ovvero l'orientamento e lo spostamento del dispositivo interno 
sfruttando il movimento del magnete esterno. Il design proposto ha un diametro di circa 12 
mm, e quindi risulta totalmente compatibile con un trocar da 12 mm. Considerando un'area 
di contatto di circa 113 mm
2
, nonostante la struttura a cupola della faccia di contatto con il 
tessuto addominale, le pressioni generate dal link magnetico sulla parete addominale sono 
le seguenti (Tabella 4.4): 
 
Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
9 10.39 9.20 
10 10.30 9.12 
20 5.73 5.07 
24 5.59 4.95 
30 3.04 2.69 
40 1.72 1.52 
42 1.67 1.48 
50 0.96 0.85 
55 0.95 0.84 
60 0.60 0.53 
65 0.56 0.49 
 
Tabella 4.4: forza magnetica e pressione esercitata dal magnete di dimensioni 9.5 x 9.5 mm sulla parete addominale 
utilizzando il case mostrato in Figura 4.9. 
 
   Confrontando i valori riportati in Tabella 4.4, è evidente che le forze di attrazione 
magnetica sono idonee (F>1N) per sostenere gli organi da retrarre nel range di spessori 
utilizzato come riferimento, ma le pressioni corrispondenti non rientrano nei limiti di 
sicurezza imposti dalla letteratura come condizione limite per tutelare l'integrità del tessuto 
addominale (pressione a 9 mm di spessore >> 4.6714 N/cm
2 
). Per superare questo 
problema si può pensare di allontanare il magnete esterno dalla parete addominale del 
paziente, considerando le forze in gioco molto più alte di quelle richieste e quindi 
garantendo il rispetto della specifica di forza. Tuttavia, sono state calcolate forza e 
pressione corrispondenti alla stessa combinazione magnete esterno-magnete interno ma 
usando magneti permanenti NdFeB con grado di magnetizzazione N35 anziché N52, 
realizzati custom per questa specifica applicazione. 





In questo caso, il case risulta adatto all'introduzione attraverso il trocar da laparoscopia, e 
la forza di attrazione magnetica induce una pressione inferiore al limite imposto (pressione 
a 9 mm pari a 5.47 N/cm
2
). 
   Lo stesso procedimento logico è stato portato a termine per il magnete di dimensioni 9.5 
x 12.7 mm. Sulla base dell'esperienza precedente il design proposto (Figura 4.10) replica in 
tutto e per tutto quello di Figura 4.9, con l'eccezione della lunghezza. Date le dimensioni 
del magnete, questa struttura però rappresenta l’unica soluzione utilizzabile, perché 




Figura 4.10: case per magnete di dimensioni 9.5 x 12.7 e magnetizzazione assiale. 
 
   Anche in questo caso la pressione (Tabella 4.5) indotta dal link magnetico sulla parete 
addominale è molto superiore al limite imposto.  
 
Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
9 13.43 11.88 
10 12.73 11.26 
20 6.99 6.18 
24 6.83 6.04 
30 3.74 3.31 
40 2.06 1.82 
42 2.01 1.78 
50 1.17 1.03 
55 0.96 0.85 





Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
60 0.74 0.65 
65 0.47 0.42 
 
Tabella 4.5: forza magnetica e pressione esercitata dal magnete assiale di dimensioni 9.5 x 12.7 mm sulla parete 
addominale del paziente. 
 
   Infine per i magneti con magnetizzazione diametrale si è pensato ad una struttura di 
diametro 11.9 mm e altezza 35 mm, come riportato in Figura 4.11. Anche in questo caso, 
come nel precedente, la dimensione del sistema garantisce l'ingresso del dispositivo 




Figura 4.11: case proposto per i  magnete di dimensioni 11.3 x 16.5 e magnetizzazione diametrale. 
 
   Le forze esercitata da tale magnete sono molto elevate (Tabella 4.6), dunque un'area di 
contatto estesa si è rilevata fondamentale per l’applicabilità del sistema. 
 
Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
9 23.99 5.71 
10 23.89 6.69 
20 12.98 3.09 
24 12.67 3.02 
30 6.92 1.65 
40 3.84 0.91 
42 3.80 0.90 
50 2.23 0.53 
55 1.75 0.42 





Dist [mm] F [N] P [N/cm
2
] 
60 1.38 0.33 
65 1.36 0.32 
 
Tabella 4.6: forze prodotte e pressione esercitata sulla parete addominale del paziente dal magnete diametrale, di 
dimensioni 11.3 x 16.5 mm.  
 
   Tutte le variazioni descritte sono state realizzate in resina utilizzando la prototipizzazione 
rapida e sono state assemblate su banco con l’ausilio di colla acrilica, che garantisce la 
biocompatibilità necessaria per applicazioni cliniche. Inoltre, la base dei diversi case viene 
forata per inserire e fissare il filo che sostiene il sistema di scorciamento (si analizzerà 
questo modulo del sistema di retrazione nel prossimo paragrafo). 
 
 
4.3 Meccanismo di scorciamento 
   Il dispositivo per retrazione di organi o tessuti oggetto del presente lavoro di tesi è dotato 
di un meccanismo reversibile che garantisce di allungare o ridurre la lunghezza del filo che 
collega il case magnetico, usato per l'ancoraggio alla parete addominale, alla pinza per 
l’aggancio dell’organo o del tessuto da retrarre. Il meccanismo proposto offre la possibilità 
al chirurgo di definire l’altezza più consona a cui portare il tessuto da retrarre, in modo da 
non interferire con gli strumenti operatori e, pertanto, agevolare la visione del campo 
operatorio e la riuscita dell’intero processo chirurgico. Tale sistema è uno dei punti di forza 
del retrattore, in quanto nessun dispositivo commerciale o attualmente in studio permette 
l'aggiustamento in tempo reale della lunghezza del filo di connessione case-pinze garantito 
dal sistema di scorciamento. 
   Durante la progettazione del meccanismo di scorciamento, si è cercata una soluzione che 
fosse semplice da utilizzare ed intuitiva, che non richiedesse troppo allenamento al 
chirurgo; e con un design compatibile con l’ambiente di lavoro. I sistemi proposti, 
realizzati e testati sono tre e si differenziano per forma e dimensioni, nonostante si basino 
tutti su un semplice principio meccanico, che arresta lo scorrimento del filo attraverso la 
forza impressa da una molla a compressione posta internamente al dispositivo. Tutti e tre 
vengono azionanti direttamente all’interno dell’addome del paziente, durante il processo 





operatorio, utilizzando delle classiche pinze laparoscopiche. Il chirurgo aggancia il sistema 
con una pinza e, applicando una piccola pressione, comprime la molla, permettendo al filo 
di scorrere all’interno dell’asola. Con l’altra pinza il chirurgo può far scorrere il capo libero 
del cavo fino a portarlo nella posizione desiderata. Di seguito saranno riportati i tre casi 
studiati, analizzandone limiti e punti di forza. 
   In Figura 4.12 è riportata la versione 1 del sistema di scorciamento che mostra una forma 




Figura 4.12: rappresentazione CAD della versione 1 del meccanismo di scorciamento dotato di un solo foro per lo 
scorrimento del filo. 
 
   Il meccanismo proposto risulta compatto (10 mm x 10 mm), semplice da azionare e 
sfruttando la molla inserita nel case si imprime una forza sufficiente per bloccare il filo e 
mantenere l’organo sospeso per tutta la durata dell’intervento chirurgico. 
   Una variante di questo primo dispositivo è stata realizzata progettando due fori verticali, 
anziché uno singolo come nel precedente (Figura 4.13). 
 







Figura 4.13: rappresentazione CAD del meccanismo di scorciamento con due fori orizzontali. 
 
   Se confrontato con il precedente, quest’ultimo è risultato più difficile da afferrare in 
quanto ha un altezza maggiore (10 mm x 18.5 mm) e quindi la pinza non riesce ad 
avvolgerlo nella sua interezza, provocando un continuo scivolamento del dispositivo. 
   Dunque, sfruttando l’idea del doppio foro, si è pensata ad una geometria più compatta 
che agevolasse la presa da parte dello strumento laparoscopico. Nella figura sottostante 





Figura 4.14: rappresentazione CAD del dispositivo di scorciamento con due fori orizzontali.  






   I design selezionati per i successivi test, dunque, sono due, ovvero il primo e l’ultimo 
proposti in questo paragrafo, scartando il dispositivo con due fori verticali in quanto la 
presa da parte delle pinze risultava difficile.  
   A seguito delle prove, che descriveremo in dettaglio nel sesto capitolo, si è deciso di 
utilizzare come sistema di scorciamento del filo nel prototipo finale il primo design 
proposto (Figura 4.15), con tale dispositivo si riesce a regolare l’altezza dell’organo da 








4.4 Pinza per l'ancoraggio del tessuto da retrarre 
   L’organo da retrarre viene ancorato al sistema di retrazione attraverso l’uso di una pinza. 
Essa viene aperta direttamente nell’addome del paziente utilizzando un classico strumento 
laparoscopico e, in questo modo, fissata al sito da dislocare. 
   Come specifica funzionale, vi era la necessità di uno strumento che non risentisse 
l’influenza del campo magnetico circostante, in modo da facilitare la manipolazione e 
l’applicazione della pinza al tessuto. Per facilitare il reperimento di una pinza adatta agli 
scopi del presente lavoro di tesi e che rispettasse le specifiche qua descritte, si è selezionata 
una pinza a coccodrillo non ferromagnetica (Figura 4.16) in acciaio inox (Stainless steel 
alligator clip, Muller, 756-6743) commerciale. 
 







Figura 4.16: immagine della pinza utilizzata per agganciare l’organo da retrarre. 
 
   Tuttavia, tale pinza è dotata di denti e di una resistenza all’apertura elevata; per questo 
motivo si è reso necessario investigare soluzioni alternative che permettessero di risolvere 
questi problemi. Una prima soluzione è riportata in Figura 4.16a, in cui alla stessa pinza di 
Figura 4.15 sono stati limati i denti per limitarne l'invasività. Alternativamente è stata 
valutata anche la possibilità di utilizzare un cuscinetto di Algasiv, materiale che trova 
impiego in ambito odontoiatrico per il sostenimento di protesi dentarie, come copertura dei 
denti e quindi come interfaccia diretta con il tessuto. Il cuscinetto viene inumidito con 
acqua e applicato direttamente in prossimità dei denti (Figura 4.16b); questa soluzione 
risulta biocompatibile perché utilizza materiali già comunemente proposti nel panorama 
medico e la presenza di una interfaccia tra i denti e il tessuto garantisce una minor forza 




Figura 4.16: immagine della pinza di Figura 4.15 a cui sono stati (a) limati i denti e (b) con denti ricoperti da uno 
strato di Algasiv. 
 
   Per validare le due soluzioni proposte, test ex-vivo su colecisti porcine sono stati portati a 
termine, come vedremo meglio nel paragrafo 7.3.1, per valutarne l’invasività. 
   Altra problematica riscontrata durante la validazione dei componenti del sistema riguarda 
la difficoltà di presa della pinza da parte dello strumento chirurgico impiegato per 





l’apertura della stessa e causato da un basso attrito che si crea tra le due pinze. Per superare 




Figura 4.17: pinza rivestita di uno strato di silicone. 
 
   In questo caso, però, è stata sufficiente una piccola pressione da parte della pinza 
laparoscopica per provocare il distaccamento del silicone, dunque tale soluzione è stata 
scartata immediatamente. Per ovviare al problema, sono state quindi aggiunte delle 





Figura 4.18: pinza con linguette per agevolarne la presa. 
 
   Le linguette fino ad ora utilizzate sono costituite di materiale adesivo e vengono fissate 
sia nel punto di presa per facilitare l’apertura, che nella parte centrale della pinza per 
assicurare agli strumenti chirurgici la tenuta e garantirne la stabilità durante l’utilizzo. 
 













   La simulazione costituisce un passo essenziale per l’evoluzione della scienza e 
dell’ingegneria; essa si rivela importante, in particolare, per lo sviluppo di nuovi prodotti o 
per l’ottimizzazione del design di dispositivi [33]. 
   Nel presente lavoro di tesi, come ausilio alla progettazione del dispositivo per retrazione 
chirurgica, si è utilizzato l’ambiente di simulazione Comsol v4.3b, che dispone di diverse 
librerie che creano un connubio tra più discipline scientifiche, quali la matematica, la 
fisica, la chimica, la termodinamica, l’elettronica, l’acustica e la fluidodinamica; 
permettendo sia uno studio in domini bidimensionali che tridimensionali. 
   Comsol utilizza l'analisi agli elementi finiti (FEM), ovvero una tecnica numerica atta a 
cercare soluzioni approssimate di problemi descritti da equazioni differenziali alle derivate 
parziali, riducendo queste ultime ad un sistema di equazioni algebriche. Tale metodo si 
applica a corpi fisici suscettibili di essere suddivisi in un certo numero, anche molto 
grande, di elementi di forma definita e dimensioni contenute. Nel continuo, ogni singolo 
elemento finito viene considerato un campo di integrazione numerica di caratteristiche 





omogenee. La peculiarità principale del metodo degli elementi finiti è la discretizzazione 
attraverso la creazione di una griglia (mesh) composta da primitive (elementi finiti) di 
forma codificata (triangoli e quadrilateri per domini 2D, esaedri e tetraedri per domini 3D). 
Su ciascun elemento caratterizzato da questa forma elementare, la soluzione del problema 
è assunta essere espressa dalla combinazione lineare di funzioni dette funzioni di base o 
funzioni di forma (shape functions). Lievissimi cambiamenti della mesh inducono a 
risultati molto diversi tra loro, dunque è facile capire che questo passaggio è un punto 
cruciale per una giusta convergenza verso una soluzione più corretta possibile e più 
veritiera. 
   La simulazione e quindi il modello FEM del dispositivo, si compone di diverse fasi, 
ognuna delle quali può comportare l'introduzione di errori nella soluzione finale: 
1. Fase di modellazione: questa è una fase classica, presente in tutti gli studi di 
ingegneria, si passa dal sistema fisico ad un modello matematico, che astrae alcuni 
aspetti di interesse del primo, focalizzando l'attenzione su poche variabili. Il 
sistema fisico se complesso viene suddiviso in sottosistemi che a sua volta saranno 
ripartiti in elementi finiti ai quali verrà applicato un modello matematico. A 
differenza delle trattazioni analitiche è sufficiente che il modello matematico scelto 
sia adeguato alle geometrie semplici degli elementi finiti.  
2. Fase di discretizzazione: in una simulazione numerica è necessario passare da un 
numero infinito di gradi di libertà (condizione propria del “continuo”) ad un 
numero finito (situazione propria della mesh). La discretizzazione, nello spazio o 
nel tempo, ha lo scopo di ottenere un modello discontinuo caratterizzato da un 
numero finito di gradi di libertà. 
   Ogni elemento finito è caratterizzato da: 
 dimensione: lineare (1D), bidimensionale (2D) o tridimensionale (3D); 
 nodi: punti precisi dell’elemento che ne individuano la geometria. Su ogni nodo 
dell’elemento viene associato il valore di un campo o gradiente che interessa 
l’intera struttura; 
 gradi di libertà: rappresentano tutti i valori probabili che possono assumere i campi 
o gradienti nei nodi;  
 forze sui nodi: forze esterne applicate sui nodi o l’effetto delle reazioni vincolari. 
Esiste una relazione di dualità tra forze e reazioni vincolari. 





   Tra le varie librerie proposte da Comsol, per l'analisi del dispositivo in fase di studio, si 
sono sfruttati: 
 “Magnetic Fields, No Currents (mfnc)” per le simulazioni magnetiche  
 “Structural Mechanics_Solid Mechanics (solid)” per le analisi strutturali. 
   La prima riguarda il magnetismo statico in assenza di correnti ed ha reso possibile la 
modellazione dell’attrazione tra il magnete interno all’addome del paziente e quello 
esterno. Sono state eseguite diverse simulazioni partendo da una struttura comune in cui si 
andava a far variare parametri quali la distanza, il diametro e l’altezza dei singoli magneti. 
La stessa libreria è stata utilizzata anche per simulare l’effetto che una schermatura 
posizionata intorno al magnete esterno avrebbe sul campo prodotto e risentito nelle 
vicinanze dello stesso, in particolare per valutare il decadimento del campo magnetico in 
prossimità del modulo magnetico esterno. 
   L’ambiente “Structural Mechanics”, invece, ha trovato impiego per lo studio della 
deformazione e dello stress della parete addominale del paziente quando essa viene 
sottoposta a compressione, ovvero quando si applica la forza magnetica indotta dai due 
magneti selezionati. 
   In questo capitolo verranno, quindi, descritte nel dettaglio le simulazioni implementate, e 
nel caso delle simulazioni magnetiche, queste saranno correlate con i test sperimentali 




5.2 Simulazioni magnetiche  
   In questa sezione illustreremo le simulazioni FEM utilizzate per il calcolo delle forze di 
attrazione tra i due componenti magnetici del sistema di retrazione. Scelti i magneti più 
idonei sulla base dei vincoli dimensionali citati e descritti nel capitolo 4, sono state valutate 
le diverse combinazioni magnete interno-magnete esterno per decidere, sulla base delle 
forze riscontrare, quale coppia fosse la più adatta per questa applicazione specifica. 
 





5.2.1 Simulazione Comsol: esempio pratico e dettagli  
   Per spiegare bene nel dettaglio tutti i passaggi della simulazione magnetica, si riporta a 
titolo di esempio una delle tante simulazioni effettuate. In particolare vedremo la 
modellazione di due magneti le cui caratteristiche sono:  
 magnete interno: diametro 10 mm, altezza 10 mm e grado di magnetizzazione N52; 
 magnete esterno: diametro 50.8 mm, altezza 25.4 mm e grado di magnetizzazione 
N52; 
 distanza tra i magneti: 20 mm. 
   Il primo passo consiste nella definizione dell’ambiente di lavoro, impostando le 
specifiche per l’utilizzo della libreria più consona alla nostra applicazione. È necessario 
definire lo spazio dimensionale sul quale si vuole agire (Figura 5.1a), la fisica necessaria 




Figura 5.1: specifiche iniziali per il programma di simulazione magnetica. 
 
   Nel nostro caso specifico si è selezionato un dominio tridimensionale ed abbiamo 
utilizzato la libreria AC/DC, servendoci del campo “Magnetic Fields, No Currents (mfnc)”, 
con studio stazionario. 
   Successivamente si è passati al design della geometria, ovvero la forma più opportuna da 
utilizzare. Per i magneti si è selezionata una geometria cilindrica, ed in seguito per 
ciascuno di essi occorre assegnare le dimensioni e la posizione all’interno del piano 
cartesiano di riferimento (Figura 5.2). Per alleggerire computazionalmente la simulazione, 





e quindi ridurre il tempo necessario per portarla a termine, sono state sfruttate le simmetrie 





Figura 5.2: pannelli per la creazione della geometria dei due magneti. Nella figura sulla sinistra sono riportati i 
parametri per il magnete interno, mentre sulla destra quelli del magnete esterno all’addome del paziente. 
 
   Attorno ai magneti, con lo stesso metodo illustrato nella figura precedente, sono stati 
aggiunti dei blocchi, che delimitano l’aria limitrofa al sistema. Inoltre sono stati aggiunti 
altri elementi più vicini alle sagome rappresentanti i magnete stessi per migliorare la mesh 
e la discretizzazione del sistema in studio. L'utilizzo di strutture definite come area è 
necessario per far si che la simulazione non assuma un peso computazionale troppo 
elevato, e quindi ci permetta di selezionare una mesh più fine nelle zone vicine al magnete, 
per affinare la soluzione. Nella figura sotto riportata si mostra la geometria completa del 
sistema utilizzato (Figura 5.3). 
 







Figura 5.3:geometria completa del sistema in esame.  
 
   Come si può osservare da Figura 5.3, sono stati inseriti dei bordi di contorno al blocco 
esterno che delimita l'area di lavoro; questa operazione viene eseguita proprio per poter 
applicare il metodo agli elementi finiti (funzione Infinite Element Domain) descritto 
nell’introduzione di questo capitolo. 
   Definita la geometria, si passa alla caratterizzazione dei materiali per ogni singola 
sezione del dominio. Esternamente si definisce l’aria con una permeabilità magnetica 
unitaria, mentre per i magneti si selezione una permeabilità di 1.05 propria della lega 
Neodimio Ferro Boro (NdFeB) di cui sono composti i magneti. 
   Oltre al materiale, è necessario specificare le caratteristiche magnetiche dei singoli 
elementi, in particolare è richiesta l’intensità e la direzione del campo, dipendenti dal grado 
proprio di magnetizzazione. Per entrambi i dispositivi che stiamo prendendo in 
considerazione, la magnetizzazione N52 corrisponde una densità di flusso pari a 1.42 T 
(Figura 5.4). Maggiore è questo valore e più importante sarà la forza di accoppiamento. La 
direzione di applicazione di Br corrisponde alla direzione della forza di attrazione 
magnetica. Considerando la Figura 5.3 e il corrispettivo sistema di riferimento, la Br sarà 
definita lungo l'asse x. 
 







Figura 5.4:pannello per impostare il flusso magnetico di entrambi i magneti. 
 
   Come già detto, punto cardine della simulazione è la costruzione della mesh; nel caso 
specifico qua riportato si è reso necessario impostare una mesh custom per raffinare la 




Figura 5.5: rappresentazione della mesh custom impostata.  
 





   A questo scopo sono state utilizzate due funzioni differenti: per la parte esterna della 
geometria la discretizzazione è avvenuta con uno Swept, che crea strati tra loro paralleli e 
sovrapposti; mentre nella zona interna e per i magneti, si è scelta una geometria tetraedrica 
(Free Tetrahedral) che diventa più fine in concomitanza del bordo magnete-area 
circostante. La scelta della mesh implica l'analisi di diverse soluzioni, fino a raggiungere 
una convergenza di risultati ottimale. 
   Dopo aver impostato tutti i parametri tecnici necessari per avviare la simulazione, si 
procede con l'esecuzione della stessa. Sfruttando la stessa simulazione, è possibile valutare, 
oltre alle forze di attrazione magnetica, le linee di campo associate alla geometria simulata 
che si possono visualizzare graficamente in corrispondenza dei due magneti (Figura 5.6 e 




Figura 5.6: plot delle linee di forza dei magneti. 
 
   Più nel dettaglio, il primo plot (Figura 5.6) raffigura le linee di forza generate dai 
magneti, dove si può osservare come esse siano più evidenti per il magnete di dimensioni 
maggiori rispetto a quello più piccolo. Nel secondo grafico (Figura 5.7), invece, sono 
riportati, sovrapposti, il flusso magnetico e le linee di forza all’interno del volume di 
lavoro. 
 







Figura 5.7: grafico delle linee di forza unito al flusso magnetico nel volume circostante i magneti.  
 
 
5.2.2 Risultati ottenuti 
   Definiti i parametri della simulazione, si è passati all’esecuzione delle varie simulazioni 
testando diverse combinazioni magnete interno-magnete esterno. Il parametro 
fondamentale, che ha condizionato la scelta dei magneti, è la forza di attrazione reciproca 
in relazione alla loro distanza. Tutto questo, dopo aver già selezionato i magneti con le 
dimensioni appropriate. Nella tabella seguente vengono riportati i risultati dei modelli 
analizzati (Tabella 5.1) sia per una distanza dei magneti di 20 mm che di 40 mm.  
   Per ciascun magnete si descrive il diametro, l’altezza, il grado ed il tipo di 
magnetizzazione, l’induzione magnetica. Inoltre si riportano sia il valore di forza 
magnetica calcolato sul magnete interno, che sul magnete esterno, indicate rispettivamente 
con F_int e F_est. Più vicini sono questi valori e minore è l’errore della simulazione. Nelle 
simulazioni eseguite in questo lavoro di tesi, si è riusciti a raggiungere un livello di 
accettabilità delle soluzioni con errore inferiore al 1%. Per calcolare la F di attrazione della 
combinazione analizzata si è eseguita la media aritmetica delle due forze (F_m) e 
moltiplicata per quattro a causa della simmetria utilizzata. 
   I magneti esterni presentano tutti una magnetizzazione assiale, mentre per i dispositivi da 
inserire nel sistema interno all’addome sono stati analizzati sia magneti con polarizzazione 
assiale che diametrale. 








Tabella 5.1:risultati delle simulazioni effettuate in Comsol utilizzando i vari tipi di magneti selezionati. In rosso sono 
evidenziate le coppie di magneti che risultano essere le più adatte per il dispositivo in esame.  
 
   Dopo un'analisi accurata dei risultati ottenuti, sono state scelte le combinazioni di 
magneti permanenti che risultano essere le più idonee per l'applicazione in esame. Queste 
combinazioni, sono evidenziate in rosso nella Tabella 5.1. Come già detto nel capitolo 4, i 
magneti interni sono stati scelti compatibili con la porta di accesso laparoscopica, mentre 
per quanto riguarda il magnete che sarà posizionato esternamente all’addome del paziente 
non vi sono restrizione precise, ma la scelta di dimensioni limitate aiuta ad evitare 
problemi di interferenza con l'ambiente circostante. 





   Riassumiamo qua le combinazioni analizzate: 
1. magnete interno cilindrico assiale N35 di dimensioni 9.5 mm x 9.5 mm e magnete 
esterno cilindrico assiale N35 con diametro di 50.8 mm ed altezza 25.4 mm; 
2. magnete interno cilindrico assiale N52 di dimensioni 9.5 mm x 9.5 mm e magnete 
esterno cilindrico assiale N52 con diametro di 50.8 mm ed altezza 25.4 mm; 
3. magnete interno cilindrico assiale N52 di dimensioni 9.5 mm x 12.7 mm e magnete 
esterno cilindrico assiale N52 con diametro di 50.8 mm ed altezza 25.4 mm; 
4. magnete interno cilindrico diametrale N52 di dimensioni 11.3 mm x 5.5 mm e 
magnete esterno cilindrico assiale N52 con diametro di 50.8 mm ed altezza 25.4 
mm; 
5. magnete interno cilindrico diametrale N52 di dimensioni 11.3 mm x 16.5 mm e 
magnete esterno cilindrico assiale N52 con diametro di 50.8 mm ed altezza 25.4 
mm. 
   Selezionate le combinazioni magnetiche, sono state effettuate simulazioni più specifiche, 
ovvero si è variata la distanza tra la base inferiore del magnete esterno e quella superiore 
del dispositivo interno, per valutare come la forza varia col crescere della distanza, ovvero 
dello spessore della parete addominale. Di seguito verranno riportati i risultati ottenuti 
considerando i seguenti punti. 
 
 Analisi forze magnetiche prodotte dalla combinazione numero 1 
   Le forze rilevate a varia distanze per la coppia di magneti caratterizzata dal magnete 
interno al retrattore di diametro ed altezza pari a 9.5 mm e magnete esterno con diametro di 
50.8 mm ed altezza 25.4 mm, entrambi con magnetizzazione di N35, sono (Tabella 5.2): 
 
Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
9 1.73568 1.74162 1.73865 6.9546 
10 1.71982 1.71904 1.71943 6.87772 
20 0.95988 0.95863 0.959255 3.83702 
24 0.93695 0.9551 0.946025 3.7841 
30 0.51118 0.50749 0.509335 2.03734 
40 0.28641 0.29056 0.288485 1.15394 
42 0.28013 0.27805 0.27909 1.11636 
50 0.16547 0.15932 0.15885 0.64958 





Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
55 0.1534 0.1643 0.15885 0.6354 
60 0.10021 0.09953 0.09987 0.39948 
65 0.08722 0.09989 0.093555 0.37422 
 
Tabella 5.2: forza di attrazione magnetica, valutata a varie distanze, per la coppia di magneti composta da un magnete 
interno di diametro 9.5 mm e altezza pari a 12.7 mm, e il magnete esterno di  diametro di 50.8 mm e altezza di 25.4 
mm. 
 
   La forza totale risultante (F_tot) è stata graficata in funzione della distanza (dist) (Figura 
5.8). Si può dunque notare che la diminuzione della forza di attrazione magnetica, con 
l'aumentare della distanza, segue un andamento esponenziale e, una variazione di pochi 




Figura 5.8: grafico dell’andamento della forza magnetica in relazione alla distanza, calcolata usando come magnete 
interno al dispositivo per retrazione un magnete diametrale con diametro di 11.3 mm e altezza a 16.5 mm e magnete 
esterno di dimensioni pari a 50.8 mm e 25.4 mm, rappresentati rispettivamente il diametro e l’altezza, entrambi con 
grado di magnetizzazione N35. E’ rappresentata sia la linea di tendenza, che i valori puntuali delle Forze trovate. 
 
 Analisi forze magnetiche prodotte dalla combinazione numero 2 
   Per la seconda coppia di magneti selezionati, le forze risultanti, calcolate a varie distanza, 
sono le seguenti (Tabella 5.3): 
 





Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
9 2.59281 2.60168 2.597245 10.38898 
10 2.58075 2.57398 2.577365 10.30946 
20 1.43389 1.43202 1.432955 5.73182 
24 1.39964 1.39687 1.398255 5.59302 
30 0.76362 0.7581 0.76086 3.04344 
40 0.42784 0.43405 0.430945 1.72378 
42 0.41847 0.41536 0.416915 1.66766 
50 0.24253 0.23669 0.23961 0.95844 
55 0.23675 0.23609 0.23642 0.94568 
60 0.14969 0.14869 0.14919 0.59676 
65 0.13029 0.14922 0.13975 0.55902 
 
Tabella 5.3: forza di attrazione magnetica, valutata a varie distanze tra il magnete esterno (diametro di 50.8 mm e 
altezza di 25.4 mm) e il dispositivo di retrazione la cui parte magnetica è costituita da un magnete caratterizzato da 
diametro ed altezza pari a 9.5 mm. 
 
   In Figura 5.9 sono riportati i valori di forza in funzione della distanza mostrati nella 




Figura 5.9: grafico dell’andamento della forza di attrazione magnetica in funzione della distanza, calcolate per 
magneti assiali con diametro ed altezza pari a 9.5 mm. E’ rappresentata sia la linea di tendenza, che i valori puntuali 
delle forze trovate. 
 





 Analisi forze magnetiche prodotte dalla combinazione numero 3 
   Per la terza coppia di magneti le forze calcolate sono le seguenti (vedi Tabella 5.4): 
 
Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
9 3.35373 3.36401 3.35887 13.43548 
10 3.18211 3.18196 3.182035 12.72814 
20 1.74233 1.75338 1.747855 6.99142 
24 1.70571 1.70841 1.70706 6.82824 
30 0.92784 0.94313 0.935485 3.74194 
40 0.5117 0.51695 0.51436 2.05744 
42 0.50322 0.503 0.50311 2.01244 
50 0.29146 0.29627 0.293865 1.17546 
55 0.23156 0.24934 0.24045 0.9618 
60 0.17289 0.1954 0.184145 0.73658 
65 0.09797 0.13725 0.11761 0.47044 
 
Tabella 5.4: forza di attrazione magnetica, valutata a varie distanze, per la coppia di magneti composta da un magnete 
interno di diametro 9.5 mm e altezza pari a 12.7 mm, e il magnete esterno di  diametro di 50.8 mm e altezza di 25.4 
mm. 
 





Figura 5.10: grafico dell’andamento della forza di attrazione magnetica in relazione alla distanza. Nel grafico è 
rappresentata sia la linea di tendenza, che i valori puntuali delle forze trovate. 






   Confrontando i risultati ottenuti con questa combinazione di magneti permanenti con 
quelli precedenti, questi magneti producono una forza superiore, dovuta essenzialmente ad 
una geometria maggiore. 
 
 Analisi forze magnetiche prodotte dalla combinazione numero 4 
   Passando adesso ad analizzare le due combinazioni che coinvolgono magneti diametrali 
come componenti del dispositivo di retrazione interno all'addome del paziente, le forze in 
gioco trovate per il magnete con diametro pari a 11.3 mm ed altezza pari a 5.5 mm sono 
riportate in Tabella 5.5: 
 
Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
9 2.01201 2.0303 2.021155 8.08462 
10 1.99807 2.00179 1.99993 7.999672 
20 1.10603 1.107638 1.10673 4.42692 
24 1.07855 1.07638 1.077465 4.30986 
30 0.58969 0.5965 0.593095 2.37238 
40 0.32682 0.31841 0.322615 1.29046 
42 0.32373 0.31356 0.318645 1.27458 
50 0.18882 0.19073 0.189775 0.7591 
55 0.14676 0.15117 0.148965 0.59586 
60 0.11391 0.11657 0.11524 0.46096 
65 0.11334 0.10892 0.11113 0.44452 
 
Tabella 5.4: forza di attrazione magnetica, valutata a varie distanze tra il magnete esterno di diametro di 50.8 mm e 
altezza di 25.4 mm e un magnete diametrale con diametro 11.3 mm e altezza 5.5 mm posto come base magnetica del 
dispositivo di retrazione qua progettato e realizzato. 
 
   Il grafico dei dati riportati nella tabella precedente sono rappresentati in Figura 5.11. 
 







Figura 5.11: grafico dell’andamento della forza magnetica in relazione alla distanza. 
 
 Analisi forze magnetiche prodotte dalla combinazione numero 5 
   Infine, i valori numerici delle forza di attrazione e il grafico corrispondente calcolati 
dalla combinazione del magnete esterno più volte descritto in precedenza e un magnete 
diametrale interno al dispositivo con diametro pari a 11.3 mm ed altezza 16.5 mm sono 
riportati in Tabella 5.6 e Figura 5.12. 
 
Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
9 5.99876 5.99935 5.999055 23.99622 
10 5.96986 5.97682 5.97334 23.89336 
20 3.23722 3.251 3.24411 12.97644 
24 3.15653 3.17944 3.167985 12.67194 
30 1.72455 1.73771 1.73771 6.92452 
40 0.95473 0.96414 0.96414 3.83774 
42 0.9429 0.9587 0.9508 3.8032 
50 0.55774 0.55969 0.558715 2.23486 
55 0.43106 0.44371 0.437385 1.74954 
60 0.34072 0.3469 0.34381 1.37524 





Dist [mm] F_int [N] F_est [N] F_med [N] F_tot [N] 
65 0.33508 0.34447 0.339775 1.3591 
 
Tabella 5.6: forza di attrazione magnetica tra i due magneti selezionati, valutata a varie distanze. Magnete interno: 
diametro 11.3 mm e altezza 16.5 mm; magnete esterno: diametro di 50.8 mm e altezza di 25.4 mm. 
 
   Le forze trovate (Figura 5.12) superano notevolmente i valori ottenuti per i casi 
precedenti, questo è giustificato dal fatto che tale magnete presenta una superficie attiva 
più estesa.  
 
 
Figura 5.12: grafico dell’andamento della forza magnetica in relazione alla distanza, calcolata usando come magnete 
interno al dispositivo per retrazione un magnete diametrale con diametro di 11.3 mm e altezza a 16.5 mm. E’ 
rappresentata sia la linea di tendenza, che i valori puntuali delle Forze trovate. 
 
   I valori qui calcolati sono stati confrontati con quelli presenti in letteratura, e, a 9 mm di 
distanza, risultano molto più alti. Questo risultato assicura una corretta progettazione del 
sistema, perché garantisce la tenuta dell'attrazione magnetica, e allo stesso tempo non 
rappresenta un problema per la parete addominale del paziente, in quanto è possibile 
modificare la pressione esercitata dal dispositivo interno alla cavità addominale variando la 
superficie di contatto tra il case contenente il magnete e il tessuto, oppure allontanando il 
dispositivo esterno dall’addome del paziente sfruttando il meccanismo vite-madrevite 
descritto in precedenza. 





   Anche alla distanza maggiore (42 mm, valore che si riferisce ad individui obesi) è ancora 
garantita la forza magnetica necessaria per sollevare organi e tessuti come ad esempio 
appendice e colecisti. 
   Di seguito vengono messe a confronto le forze delle cinque combinazioni descritte sopra 




Figura 5.13: plot della forza di attrazione magnetica delle varie combinazioni magnetiche descritte in precedenza.  
 
   Dalla Figura 5.13 si può riscontrare come, il primo magnete diametrale presentato, 
assuma una forza di magnetizzazione inferiore rispetto agli altri magneti, ma sempre 
sufficiente per la retrazione degli organi interessati. Dunque, tutte le combinazioni 
investigate possono essere impiegati per il sistema di retrazione in fase di sviluppo. 
Bisogna prestare particolare attenzione alla forza generata dal magnete diametrale di 
diametro 11.3 ed altezza 16.5 mm, che risulta molto bassa per spessori molto elevati, ma 
molto alta per spessori intorno ai 20 mm, ovvero per una parete addominale "tradizionale". 
Questo si traduce in una doppia considerazione, questa combinazione magnete interno-
magnete esterno ci assicura un'attrazione magnetica tale da garantire il link tra il 
dispositivo interno e il magnete esterno senza alcun rischio di problematiche connesse 
all'ancoraggio durante l'intervento, ma se il case del sistema non viene ben dimensionato, 
la pressione indotta sulla parete addominale diventa troppo elevata e si rischia di causare 
danni irreversibili al tessuti addominale del paziente. Per tale motivo questa combinazione 





magnetica risulta adatta a individui affetti da obesità, con massa corporea elevata, mentre 
richiede particolari precauzioni se applicata in pazienti normodotati. 
 
5.2.3 Validazione sperimentale dei risultati ottenuti attraverso le 
simulazioni magnetiche FEM 
   Per verificare la validità delle simulazioni magnetiche effettuate con Comsol, si è 
sfruttato un setup sperimentale come quello riportato in figura (Figura 5.14), attraverso il 
quale è stato possibile valutare la forza di attrazione magnetica per alcune delle 





Figura 5.14: setup sperimentale utilizzato per la validazione delle simulazioni magnetiche effettuate con Comsol. 
 
   Il setup prevede l'uso di una cella di carico ATI-nano17 (Figura 5.15), vincolata ad una 
struttura rigida e utilizzata per estrarre, in tempo reale, i valori della forza di 
accoppiamento magnetico tra i due dispositivi.  
 







Figura 5.15: cella di carico ATI-nano17, utilizzata per rilevare le forze di accoppiamento magnetico. 
 
   Il sensore è vincolato al magnete di dimensioni più piccole attraverso un filo 
inestensibile, che, quando risente della forza di attrazione magnetica indotta dal magnete 
esterno, tende ad avvicinarsi, inducendo una sollecitazione sulla cella di carico 
proporzionale alla forza di attrazione tra i due magneti. La cella di carico restituisce sei 
parametri: tre relativi alla forza e tre alla coppia, valutate su tutte e tre le direzioni del 
piano cartesiano. Per come è stato realizzato il setup, il valore di nostro interesse è la forza 
lungo l’asse z, ossia la direttrice che incontra entrambi i dispositivi magnetici (le forze e le 
coppie ausiliarie sono state minimizzate in fase di definizione del test). 
   Il magnete esterno è stato interfacciato ad un end-effector di un robot industriale 
antropomorfo RV-6SL, prodotto dalla Mitsubishi (Figura 5.16), con lo scopo di effettuare 
spostamenti precisi e noti, eludendo da errori di locazione e garantendo la ripetibilità della 
procedura sperimentale. Il robot è caratterizzato da sei gradi di libertà e supporta un carico 




Figura 5.16: immagine del robot RV-6SL prodotto dalla Mitsubishi, ed utilizzato nella procedura sperimentale per 
fissare il magnete esterno in una posizione nota.  






   Assemblate le varie parti (Figura 5.14), si è passati alla fase di sperimentazione vera e 
propria. Il segnale proveniente dalla cella di carico viene acquisito modificando, con il 
robot, la distanza tra i due magneti. Le prove sono state ripetute cinque volte, con una 




Magnete 9.5 x 9.5 mm Magnete 9.5 x 12.7 mm Magnete 11.3 x 5.5 mm 
Dist [mm] F_med [N] Dist [mm] F_med [N] Dist [mm] F_med [N] 
10 11.528 10 13.37 20 4.665 
20 6.578 20 7.305 24 3.615 
24 5.063 24 5.67 30 2.455 
30 3.524 30 3.878 40 1.311 
40 1.87 40 2.082 42 1.1685 
42 1.638 42 1.85 50 0.729 
50 1.024 50 1.172 55 0.549 
55 0.8105 55 0.888 60 0.413 
60 0.584 60 0.68 65 0.313 
65 0.458 65 0.52 
 
Tabella 5.7: risultati test sperimentali di attrazione magnetica. Per ciascuna distanza viene riportata la forza media 
[N], calcolata sulle cinque prove effettuate. 
 
   Tali valori di forza sono il risultato della sottrazione tra la forza media calcolata per le 
cinque prove effettuate, rilevata dalla cella di carico in uso, e la forza peso di ciascun 
dispositivo magnetico. Ciò è stato eseguito in quanto il magnete di piccole dimensioni 
rimaneva, durante la prova, sospeso, risentendo della forza di gravità che presenta 
direzione opposta rispetto a quella attrattiva dei magneti. 
   Di seguito viene riportato uno schema del setup sopradescritto mettendo in evidenza la 
direzione delle forza di attrazione tra i due magneti (Figura 5.17). 
 







Figura 5.17:schema del setup utilizzato per la validazione sperimentale dei risultati ottenuti attraverso le simulazioni 
magnetiche FEM. 
 
   I risultati ottenuti sono stati confrontati con le forze estratte dalle simulazioni Comsol 




Figura 5.18: confronto tra i valori di forza calcolati sperimentalmente ed estratti dalle simulazioni Comsol utilizzando 











Figura 5.19: confronto tra i valori di forza calcolati sperimentalmente ed estratti dalle simulazioni Comsol utilizzando 





Figura 5.20: confronto tra i valori di forza calcolati sperimentalmente ed estratti dalle simulazioni Comsol utilizzando 
un magnete diametrale 11.3 x 5.5 mm come magnete interno al dispositivo di retrazione e calcolate al variare della 
distanza. 
 
   Come si evince dalle curve riportate, (in blu i valori simulati, in rosso i valori 
sperimentali) i valori estratti hanno la stessa tendenza e sono molto simili tra di loro. Ciò 
dimostra che le simulazioni effettuate riproducono un ambiente prossimo a quello reale, e 
possono essere considerate come un mezzo efficace per la valutazione della forza di 
accoppiamento magnetico. Questo risulta di fondamentale importanza se si considera la 





possibilità di indagare i valori di forza prodotti da combinazioni magnetiche diverse, per 
completare la fase di design del sistema in analisi. 
 
 
5.3 Analisi e valutazione della schermatura magnetica 
per il sistema magnetico esterno 
   Come descritto nel capitolo precedente, il magnete esterno, posizionato sull’addome del 
paziente, diventa parte integrante dell'ambiente operatorio. Il campo che esso genera può 
quindi rappresentare un'importante fonte di disturbo verso gli strumenti circostanti. Per 
questa ragione si è avvertita la necessità di indagare la possibilità di ricoprire il magnete 
stesso con una struttura schermante, in modo da convogliare le linee di campo in 
prossimità del magnete e quindi attenuare l’intensità del campo magnetico generato nelle 
immediate circostanze. 
   Il materiale selezionato come schermante è una lega costituita per l’80% da Nichel, Ferro 
e Molibdeno, che prende il nome di Hymu_80. L'Hymu_80 viene principalmente utilizzato 
per il rivestimento di trasformatori e toroidi, ma trova molteplici applicazioni anche nel 
campo della schermatura magnetica, mostrando ottime prestazioni. 




Tabella 5.8: proprietà dell’Hymu_80. 
 
 
5.3.1 Simulazione FEM in Comsol 
   Sempre con l’ausilio di Comsol sono state implementate diverse simulazioni circa questo 
argomento. Lo scopo è stato quello di valutare il campo magnetico esterno al dispositivo e 
studiare come esso diminuisce in relazione alla distanza dal magnete stesso. 





   La geometria impiegata è quella riportata in Figura 5.21; per la costruzione di questa si 
sono utilizzati i comandi e le funzioni già analizzate nel sottoparagrafo 5.2.1, e per tale 




Figura 5.21: geometria utilizzata per simulare la schermatura del magnete da porre esternamente all’addome del 
paziente. 
 
   Il magnete in questione presenta un diametro di 50.8 mm e un altezza pari a 25.4 mm, e, 
come già detto in precedenza, per agevolare la simulazione si è simulato il comportamento 
magnetico utilizzando un quarto della geometria totale (minore costo computazionale). 
   Esternamente al magnete viene collocato un guscio cilindrico di spessore pari a 4 mm 
composto da Hymu_80, privato della base inferiore, e tra questi due strati interposto uno 
strato d’aria di 2 mm. La base del cilindro di Hymu_80 viene rimossa per garantire 
l’accoppiamento tra il magnete esterno e la parte magnetica del dispositivo per retrazione 
posto internamente all’addome del paziente. 
 
5.3.2 Risultati 
   Osservando il campo magnetico risultante dalla simulazione (Figura 5.22) si può notare 
come esso rimanga convogliato all’interno della schermatura, ad eccezione della faccia 
libera perché non schermata. 
 







Figura 5.22: immagine Comsol del risultato della simulazione in cui si riporta l’intensità del campo magnetico per un 
magnete con schermatura in Hymu_80. 
 
   È stato eseguito un confronto tra il campo magnetico di un dispositivo senza schermatura 
e del medesimo dotato di schermatura. L’intensità viene valutata lungo la linea rossa 




Figura 5.23: geometria del magnete con schermatura. La linea rossa indica la direzione su cui si è calcolato il campo 
magnetico. 
 
   Il caso della simulazione magnetica senza schermatura (Figura 5.24a) presenta un 
andamento simmetrico rispetto all’asse centrale del magnete, ed il campo decresce con 
l’aumentare della distanza secondo una legge esponenziale. Nella simulazione con 
Hymu_80 intorno al magnete (Figura 5.24b) si osserva, invece, che esternamente alla 





schermatura il campo calcolato è risultato inferiore rispetto al caso precedente, ciò implica 





Figura 5.24: confronto tra l’intensità del campo magnetico calcolata per un dispositivo (a) senza schermatura e (b) 
con schermatura. 
 
   Nel secondo grafico riportato in Figura 5.24 si può osservare un picco in prossimità dello 
strato di schermatura, questo è causato dalla presenza della schermatura che genera uno 
spessore di discontinuità tra le interfacce ad esso attigue. La discontinuità viene 
riconosciuta dal programma come un elemento di disturbo, in quanto non si riesce più a 
valutare con precisione il valore del campo magnetico. Dunque l’intensità del campo 
magnetico deve essere osservata nel grafico di Figura 5.24b ad una distanza di 20 mm, che 
corrisponde allo spazio occupato dall'aria e dalla struttura schermante in Hymu_80. E' 
quindi evidente che questo valore risulta nettamente inferiore se confrontato con il campo 
magnetico corrispondente ad un magnete permanente senza schermatura. 
   Per completare l'analisi, l’intensità del campo magnetico è stata determinata anche lungo 
una direzione diversa del piano cartesiano, non necessariamente coincidente con gli assi 
come nel caso precedente. Tale retta è mostrata in rosso nella Figura 5.25. 
 







Figura 5.25: geometria del magnete con schermatura. La linea rossa indica la direzione su cui si è calcolato il campo 
magnetico. 
 
   Anche in questa circostanza si ha un decremento dell'intensità del campo magnetico oltre 
la struttura schermante. Nella figura sottostante (Figura 5.26) viene riportato il confronto 




Figura 5.26: confronto tra l’intensità del campo magnetico per un dispositivo (a) senza schermatura e (b) con 
schermatura. 
 
   Risulta dunque evidente che l’utilizzo di una schermatura dedicata, realizzata in 
Hymu_80, per limitare il campo magnetico generato dal magnete esterno potrebbe essere 
una soluzione per evitare complicazioni connesse con l'uso di magneti permanenti in sala 
operatoria, dove gli strumenti classicamente utilizzati sono tipicamente ferromagnetici e 
quindi potrebbero generare delle interferenze significative. 
 
 





5.4 Simulazione per il calcolo della deformazione indotta 
sulla parete addominale dal link magnetico tra il 
dispositivo per retrazione e il magnete esterno. 
   Sempre con l’ausilio di Comsol si è simulato il comportamento della parete addominale, 
in termini di stress e deformazione, quando viene sottoposta a carichi esterni, che nel caso 
specifico del dispositivo di retrazione coincidono con la forza di attrazione magnetica tra i 
due moduli del sistema per retrazione realizzato e investigato in questo lavoro di tesi. 
   Per semplificare l'analisi, considerando l'elevato grado di difficoltà associato a questo 
tipo di studio, e per rendere più agevole la risoluzione della simulazione, sono state 
applicate delle semplificazioni sia riguardanti la geometria che la meccanica della struttura. 
 
5.4.1 Simulazione Comsol 
   Per semplificare la geometria è stata eseguita un'analisi bidimensionale di un sistema 
composto da due soli strati sovrapposti, uno rappresentante il tessuto adiposo e l’altro 
quello muscolare, interposti tra due geometrie che raffigurano i case dei magneti allocati 




Figura 5.27: geometria utilizzata per la simulazione della parete addominale sottoposta a stress. La freccia blu in alto 
rappresenta la direzione della forza di attrazione magnetica. 
 





   Lo spessore impostato per la parete addominale è pari a 20 mm; si è scelto tale valore 
perché associabile alla dimensione media della parete addominale di pazienti non obesi, 
che quindi rappresenta la condizione più critica per valutare l’impatto che la compressione 
magnetica può esercitare sul tessuto in questione. 
   Nella Figura 5.27 è riportato anche il punto di applicazione del carico, rappresentato con 
la freccia blu. Per agevolare la simulazione, si è fissato il magnete esterno e si è simulata la 
forza di attrazione magnetica come un'unica forza equivalente diretta verso il basso ed 
applicata sulla struttura che riveste il magnete da porre all’interno dell’addome del 
paziente. Il valore della forza è stato estratto dalle simulazioni analizzate nel paragrafo 
dedicato. 
   Scelta la geometria, si è impostata la meccanica del tessuto: è stato modellato come un 
sistema iperelastico, descritto dall’equazioni di Mooney-Rivlin, a due parametri. Queste 
rappresentano una generalizzazione delle equazioni di Neo-Hookean, e sono utilizzate per 
la modellazione del comportamento di materiali non lineari, incomprimibili, quali i tessuti 
organici [34]. 
   I parametri necessari per l’implementazione del sistema, sono stati estrapolati dalla 
letteratura [35] e riguardano in particolare due coefficienti, C01 e C10, che indicano la 
rigidezza del materiale e sono i corrispondenti del modulo elastico per le strutture lineari. 
Questi coefficienti sono stati assunti tra loro equivalenti e variano a seconda del tessuto 
considerato: 
 
Cmuscle= 3720 Pa 
Cfat= 15590 Pa 
 
   Si è poi passati alla definizione della mesh che meglio risolvesse l’intera geometria 
(Figura 5.28). Si è scelta una struttura estremamente fine per raggiungere soluzioni più 
prossime alla realtà. 
 







Figura 5.28: visualizzazione della mesh costruita per la compilazione della simulazione. 
 
   Come si può osservare dalla Figura 5.28, si è utilizzata una mesh a geometria triangolare 
per tutta la struttura, che viene resa più fine in prossimità dell’area di contatto tra il 
magnete interno e lo strato rappresentante la parete addominale. Per il semicerchio 
indicante il case del magnete interno, invece, abbiamo applicato una discretizzazione 
quadratica, per raffinare l’analisi nelle vicinanze del semiarco di circonferenza. 
 
5.4.2 Risultati 
   La simulazione è stata implementata applicando al tessuto un carico pari a 6 N; tale forza 
equivale al valore trovato con le simulazioni magnetiche usando un magnete di altezza e 
diametro pari a 9.5 mm e il solito magnete esterno, posti ad una distanza di 20 mm. 
   Con tale analisi si è riuscita a valutare l’indentazione del magnete sulla parete 
addominale e lo stress che essa subisce. 
   Di seguito viene riportato il grafico del diplacement del magnete interno nel tessuto a 
seguito del link magnetico (Figura 5.29). E' possibile osservare come il magnete si 
inserisca nella parete addominale provocando una compressione del tessuto di circa 1.8 
mm.  







Figura 5.29: plot dell’indentazione del magnete interno sull’addome del paziente. 
 
   Si può affermare che a tale forza non si verificano danni al tessuto addominale del 
paziente, in quanto si rileva una compressione pari al 9 % dello spessore totale. Questi dati 
sono, infatti, stati confrontati con quelli riscontrati in letteratura [36]: una compressione del 
29.7  6 % non induce danni significativi al tessuto, ma solo un lieve eritema cutaneo. 
   Nella Figura 5.30 è rappresentato, invece, lo stress superficiale, espresso in N/m
2
, che 




Figura 5.30: grafico di “Von Mises Stress” sulla geometria mostrato quando è applicato un carico di 6 N. 





   Osservando la figura si nota come la parete addominale sia sottoposta ad alto stress 
(colore rosso in figura) nella zona di contatto con il case del magnete interno. La zona più 
chiara presente all’interno dello strato di grasso, può essere giustificata considerando la 
non omogeneità del materiale ed in particolare una discontinuità nella costruzione della 
mesh da parte del programma. Inoltre, per esigenze d’implementazione software, al 
confine tra i due tessuti considerati è stata impostata una funzione che riproduce l’effetto di 
una molla (Spring Foundation) e ciò accentua, nella soluzione finale, la pressione dello 
strato superiore su quello inferiore. 
   Per superare il problema della diversità di materiale si è implementata un’ulteriore 
simulazione in cui la parete addominale è costituita da un solo strato di spessore pari a 20 
mm. Nella Figura 5.31 viene riportato il “Von Mises Stress” risentito dalla parete se 




Figura 5.31: “Von Mises Stress” per geometria della parete addominale diversa da quella riportata in Figura 5.27. 
Viene considerato un unico strato sul quale è applicato un carico di 6 N. 
 
   Il risultato conferma ciò che è stato trovato in Figura 5.30; la diversità dei valori di 
pressione riscontrati per le due simulazioni si può attribuire all’approssimazione effettuata 
nel secondo caso, in quanto è stata eseguita una media tra il valore di rigidezza per il 
grasso e per il muscolo, pari a 9650 Pa. 












   Per la validazione dell’efficacia e dell’applicabilità del dispositivo di retrazione, oggetto 
del presente lavoro di tesi, sono stati programmati e portati a termine diversi test. In 
particolare, in questo capitolo saranno descritti i setup e le metodologie impiegate per la 
sperimentazione del sistema in-vitro, ex-vivo ed in-vivo. 
   Le diverse prove sono state eseguite sia da personale esperto (chirurghi con comprovata 
esperienza clinica) che non (ingegneri e studenti d’ingegneria) e consistevano 
nell’esecuzione di task dedicati (si simula la procedura di retrazione) per la verifica della 
funzionalità del sistema in questione. Ciò ha reso possibile l’ottimizzazione del dispositivo, 
offrendo l’opportunità di verificare eventuali limiti e trovare soluzioni per il miglioramento 
dell’intera struttura meccanica. 
 
 
6.2 Test in-vitro 
   Le sessioni di test sono stati eseguiti all’interno dei laboratori della Scuola Superiore 
Sant’Anna di Pontedera, presso l'Istituto di BioRobotica. Essi sono stati effettuati con lo 





scopo di valutare, in aggiunta all’applicabilità dell’intero sistema, quale, tra i sistema di 
scorciamento descritti nel capitolo 4 risultasse più idoneo ed intuitivo. Con lo scopo di 
replicare su banco un task chirurgico di retrazione si è utilizzato un simulatore 
commerciale di chirurgia laparoscopica, e su di esso è stato allestito il setup per 




Figura 6.1: setup impiegato per l’esecuzione delle prove in-vitro. 
 
   Gli strumenti chirurgici utilizzati sono: 
 due trocar con diametro interno di 12 mm; 
 due strumenti laparoscopici, pinze laparoscopiche (pinza 33121 e 33122, Storz, 
Tuttlingen, Germany). Le due pinza differiscono tra di loro per il gripper finale, la 
prima presenta un end-effector più esteso e con apertura maggiore rispetto all’altra 
(Figura 6.2); inoltre il modello 33122 è dotato di denti, assenti nel primo caso, in 
cui si possono osservare solo delle lievi zigrinature; 
 sistema di visione (Telepack system, Storz, Tuttlingen, Germany) composto da un 
monitor portatile attraverso il quale è possibile seguire l’esecuzione 
dell’operazione, e al quale è connesso un classico laparoscopio dotato di telecamera 
e fonte luce. 








Figura 6.2: pinze laparoscopiche utilizzate nelle prove in-vitro. Il dispositivo contrassegnato con la lettere “A” 
rappresenta la pinza Karl Storz 33121 mentre l’altra è il modello Karl Storz 33122. In basso a sinistra è riportato una 
finestra con l’immagine ingrandita del gripper delle due pinze. 
 
   Organizzato il setup per l'esecuzione delle prove si sono definiti i vari task da far 
compiere ai soggetti che si sottoponevano al test. 
   Nel quarto capitolo di questa tesi sono stati descritti tutti i moduli che vanno a comporre 
il sistema di retrazione in esame, soffermando l'attenzione sulle motivazioni progettuali che 
hanno portato alle scelte fatte. Dunque, a fronte di ciò, una sessione di test su banco è stata 
portata a termine per definire quale tra i due sistemi di retrazione proposti, che differiscono 
unicamente per il dispositivo di scorciamento impiegato, rappresenta la soluzione 
ingegneristicamente e clinicamente più intuitiva e più affidabile.  
   I due sistemi per retrazione sono, dunque, composti da pinza non ferromagnetica dotata 
di denti, sistema di scorciamento e modulo magnetico interno contenente un magnete 
cilindrico di diametro 9.5 mm e altezza 12.7 mm con il case relativo (vedi paragrafo 4.2). 
Per le validazioni è stato impiegato questo tipo di magnete in quanto facilmente reperibile 
ed immediatamente impiegabile nello studio rispetto a quello custom descritto nel 
paragrafo 4.2; inoltre, garantisce una forza d’interazione maggiore e perciò permette di 
estendere l’utilizzo del dispositivo di retrazione in studio in condizioni operative variabili, 
come ad esempio la sperimentazione in-vivo, dove lo spessore della parete addominale 
dell’animale è superiore di quella umana. Inoltre sfruttando il sistema vite-madrevite, 
proprio del magnete esterno, è possibile mettersi in una situazione di sicurezza per tutelare 
l’incolumità della parete addominale. 





   Nella Figura 6.3 sono riportati entrambi i sistemi per retrazione nella loro configurazione 




Figura 6.3: immagini dei due sistemi di retrazioni utilizzati per i test. 
 
   Seguendo il protocollo delineato insieme al personale medico che ha seguito il lavoro di 
tesi e che quindi ha reso possibile la definizione e la trasposizione in termini scientifici 
un'esigenza clinica importante come quella della retrazione di organi addominali in 
chirurgia minimamente invasiva, la prova da compiere consiste nell’esecuzione di tre task 
principali (Figura 6.4): 
I. apertura della pinza interna utilizzando gli strumenti laparoscopici ed aggancio 
dell’organo finto; 
II. utilizzo del sistema di scorciamento e quindi sollevamento dell’organo fino al punto 
massimo; 
III. apertura della pinza interna e rilascio dell’organo. 
 







Figura 6.4: immagine sequenziale dei tre task. 
 
   Come organo da utilizzare durante la fase di retrazione è stato utilizzato un palloncino 
con all’interno del materiale granulare per conferire alla struttura simulata volume e 
consistenza propria di un tessuto umano. Il peso del sistema realizzato è pari a 11 gr. Da 
notare che il peso dell'organo da retrarre è molto inferiore ai 100 grammi, indicati dal 
personale medico che ci ha affiancato nella fase iniziale di progettazione del dispositivo e 
nella conclusiva fase di validazione del dispositivo come peso della colecisti, e quindi 
come limite superiore nella progettazione della componente magnetica del sistema; tuttavia 
lo scopo principale di questa sessione di test in-vitro è proprio quello di validare il sistema 
di scorciamento, che come detto più volte nei capitoli precedenti, rappresenta un elemento 
di novità per il sistema di retrazione rispetto alla letteratura, proponendo due soluzioni che 
dal punto di vista ingegneristico hanno entrambe la stessa validità tecnologica e con il fine 
ultimo di selezionare quella che risulta più facile e intuitiva per il chirurgo. A tale scopo si 
è scelto di fare eseguire il test a personale tecnico, ingegneri, studenti di ingegneria e 
allievi perfezionandi, che non avendo esperienza pregressa in chirurgia laparoscopica, 
hanno la capacità di distaccarsi dalle problematiche connesse alla procedura chirurgica 
laparoscopica, concentrando l'attenzione sul solo sistema di scorciamento.  
   Prima dell’inizio della prova, al soggetto sottoposto al test, è stato fatto eseguire un breve 
periodo di training, circa cinque minuti, per permettergli di prendere confidenza con gli 
strumenti laparoscopici utilizzati e soprattutto con il sistema di visione 2D, che non facilita 
l’esecuzione del test in quanto privo dell’effetto della profondità. In seguito gli viene 





mostrato, descritto e dimostrato il funzionamento del dispositivo ed elencati i vari task da 
eseguire durante la prova. 
   Fatto ciò, il sistema di retrazione viene introdotto all’interno del simulatore ed accoppiato 
stabilmente con il magnete esterno, in modo da poter iniziare il test. Le fasi fin qua 
descritte rappresentano la procedura di preparazione del setup e vengono ripetute, in questo 
preciso ordine, per tutti i soggetti coinvolti nella sperimentazione. 
   Come già detto sono stati sottoposti a tale prova 25 soggetti non esperti, ai quali sono 
stati poi aggiunti, in un secondo tempo, 2 chirurghi con molti anni di esperienza in 
chirurgia addominale e con una comprovata dimestichezza con la laparoscopia multi 
accesso. A tutti i soggetti coinvolti, è stato chiesto di compilare, a fine prova, un breve 
questionario riportato nella Figura 6.5 (disponibile anche nell’appendice 1 di questo lavoro 
di tesi per una maggiore facilità di lettura). Il questionario di valutazione è suddiviso in due 
sezioni, una costituita da domande riguardanti i dati personali e l’altra da informazioni 
soggettive inerenti alla prova eseguita, alle quali vengono associati i tempi impiegati per 
l'esecuzione dei diversi task chirurgici. Per la prima parte, in aggiunta ai dati quale nome, 
cognome, sesso, età, mano dominante e professione, è stato anche richiesto se il soggetto 
avesse attitudine nell’uso di joystick per videogame. Si sostiene, infatti, che ciò possa 
incidere sulla manualità e la coordinazione necessarie per l’esecuzione dei vari task. 
   La parte più soggettiva, invece, riguardava la difficoltà dell’individuo nel portare a 
termine la procedura. E' stato richiesto di attribuire un valore compreso tra 0 e 5, 
rappresentanti rispettivamente difficoltà nulla e molto alta. Questa valutazione è stata 
richiesta, a ciascun soggetto, sia per i singoli task eseguiti, che per l’esecuzione 
complessiva dell’intero test. A ciascun task, e all'intera procedura, è stato inoltre associato 
il tempo, in secondi, che il soggetto ha speso per portare a termina la prova. 
   Per la stesura delle domande presenti nel questionario si è fatto riferimento al protocollo 
LASTT (“LAparoscopic Skills Testing and Training model”) utilizzato da "the european 
educational programme on gynaecological laparoscopic surgery" come programma di 
training per la laparoscopia in ambito ginecologico 
 







Figura 6.5:questionario proposto ai soggetti coinvolti nel test dopo l’esecuzione della procedura. 
 




6.3 Test ex-vivo 
   Come detto nel paragrafo precedente, il setup proposto utilizza un organo da retrarre con 
dimensioni e peso limitate, se confrontate con quelle reali. Per questo motivo, la stessa 





prova mostrata in precedenza, è stata effettuata utilizzando un organo vero e proprio, in 
particolare si è utilizzata una colecisti suina prelevata al mattatoio, alla quale è stato 




Figura 6.6: immagine catturata con il laparoscopio, nella quale si può osserva il sistema di retrazione e in basso la 
colecisti suina utilizzata per il test 
 
   Tale sessione di test sperimentale è stata compiuta per verificare se il sistema di 
retrazione proposto riuscisse realmente a sollevare e mantenere sospeso un organo. In 
particolare si è osservato se l’accoppiamento tra le due componenti magnetiche fosse 
stabile da garantire la sospensione della colecisti porcina e se la pinza utilizzata assicurava 
la tenuta dell’organo eludendo lo scivolamento dello stesso. 
   Il setup e gli strumenti chirurgici adoperati sono i medesimi impiegati per la 
sperimentazione in-vitro. Il test è stato eseguito con il sistema di retrazione che, dallo 
studio precedente, è risultato il più adatto per semplicità e rapidità di utilizzo (ovvero il 
secondo mostrato in Figura 6.3). La prova è iniziata con l’aggancio da parte della pinza 
interna dell’organo (Figura 6.7a). In seguito viene utilizzato il sistema di scorciamento 
(Figura 6.7b) per valutare la capacità del sistema di sollevare l'organo garantendo la 
stabilità del link magnetico. Osservando la figura si percepisce che, nonostante lo 
scorciamento del filo, la colecisti rimane appoggiata sul fondo del simulatore 
laparoscopico; per ovviare a tale problematica, essendo le dimensioni del simulatore non 
modificabili, si è sollevato il coperchio di quest’ultimo fino a portare l’organo in una 
condizione di completa sospensione (Figura. 6.7c). Fatto ciò si riutilizza lo scorciamento 





per riportare il filo a fine corsa e, per concludere la prova, la pinza interna viene aperta e la 




Figura 6.7: immagini estrapolate dalla prova sperimentale ex-vivo. Si può osservare il momento di (a) ancoraggio del 
retrattore alla colecisti ed (b,c) il sollevamento di quest’ultima. 
 
   La colecisti porcina impiegata in questo test è più pesante e voluminosa rispetto a quella 
umana (circa 130 gr), dunque se il link magnetico si dimostra capace di mantenerla 
sospesa, non si riscontreranno problemi nell’utilizzo dello stesso sistema in un reale 
scenario chirurgico con pazienti umani. 
 
 
6.4 Test in-vivo 
   Per completare la fase di validazione e test, il dispositivo di retrazione proposto è stato 
testato su modello animale (modello porcino di 35 Kg). La sperimentazione in-vivo è stata 
effettuata presso lo stabulario di San Piero a Pisa sotto la guida di personale medico 
specializzato e con l'ausilio di personale veterinario adatto a questo tipo di validazione pre-
clinica . 
   Prima dell’inizio della prova, il medico anestetizza l’animale e lo posiziona supino sul 
piano operatorio dove esegue le incisioni addominali atte per l’inserzione degli strumenti 





laparoscopici. Il numero dei fori necessari per lo svolgimento del test è pari a tre, due per 
le pinze e uno per l’introduzione del laparoscopio, che come già detto è dotato sia di 
telecamera, che di fonte luce. Per garantire lo spazio necessario all'esecuzione del test, e 
quindi agevolare la manipolazione degli organi e la visualizzazione durante la durata 
dell'intera procedura, si procede con la preparazione dello pneumoperitoneo all'interno 
dell'addome porcino. 
   Nella Figura 6.8 sono riportati gli strumenti tipici di una sala operatoria utilizzati per il 
funzionamento e per la regolazione del sistema di visualizzazione e d’insufflaggio. Si può 
osservare il monitor attraverso il quale è possibile seguire tutta l’operazione, due blocchi, 
uno sovrapposto all’altro, dove vengono connessi, il laparoscopio e la fonte luce, e il 
sistema di tubi attraverso il quale passa il gas proveniente dalla bombola posta alle spalle 




Figura 6.8: strumentazione chirurgica per il test in-vivo. 
 
   Anche in questo caso la strumentazione impiegata è analoga a quella utilizzata per le 
sperimentazioni eseguite in laboratorio sul simulatore per laparoscopia, e descritte nei 
paragrafi precedenti. 
   Nella figura seguente viene riportata un’immagine scattata durante i test dove è possibile 
visualizzare gli strumenti adottati ed il sito delle varie incisioni. 
 







Figura 6.9: foto scattata durante l’esecuzione del test in-vivo. Si possono osservare gli strumenti utilizzati: tre trocar di 
diametro interno pari a 12 mm ciascuno, due pinze laparoscopiche, laparoscopio, il magnete esterno ed il tubo per 
l’insufflaggio di gas nella cavità addominale del maiale. 
 
   Preparato l’animale ed organizzato il setup chirurgico è stato portato a termine lo stesso 
task chirurgico proposto su simulatore, ovvero retrazione di una parte di intestino  
   I risultati ottenuti saranno descritti nel capitolo successivo. 
 
 












   In questa sezione saranno presentati i risultati delle prove sperimentali effettuate sia con 
l’ausilio del simulatore per laparoscopia (in-vitro ed ex-vivo) che su modello animale (in-
vivo). Come già ampiamente descritto nei capitoli precedenti, la progettazione del 
dispositivo è stata portata a termine partendo dalle problematiche chirurgiche connesse alla 
retrazione degli organi addominali e tenendo in considerazione tutte le limitazioni dovute 
all'applicazione clinica (dimensione, volume, forza di attrazione magnetica, peso etc.). Le 
diverse prove (per i dettagli si rimanda al capitolo precedente) sono state eseguite sia con 
personale non esperto, i.e. ingegneri e studenti di ingegneria, sia con personale medico con 
comprovata esperienza clinica sia in regime di laparoscopia tradizionale, che a singolo 
accesso. La partecipazione ai test di personale medico ha permesso di valutare se il 
dispositivo proposto in questo lavoro di tesi potesse realmente rappresentare un sistema 
utile per l'attuale chirurgia ed inoltre essi hanno potuto mettere a nostra disposizione la loro 
esperienza fornendoci suggerimenti e correzioni che hanno fatto si che il prototipo finale 
fosse il più adatto e il più efficace. 
 
 





7.2 Test in-vitro  
   Il test in-vitro con simulatore di laparoscopia multi accesso è stato eseguito da 
venticinque soggetti non esperti, ovvero laureandi, dottorandi e ricercatori con background 
ingegneristico e nessuna esperienza in ambito clinico. 
   Come descritto nel capitolo precedente, questo tipo di test è stato portato a termine con lo 
scopo di valutare, in aggiunta all’applicabilità dell’intero dispositivo, quale, tra i sistema di 
scorciamento progettati e realizzati risultasse il più idoneo per il prototipo finale. Con 
questo scopo, venti soggetti hanno testato prima il dispositivo con sistema di scorciamento 
caratterizzato da due fori (Figura 7.1_primo sistema) e successivamente, dopo quattro 
giorni, l’altro sistema di scorciamento (Figura 7.1_secondo sistema); mentre cinque 




Figura 7.1: sistemi di scorciamento utilizzati per i test sperimentali in-vitro. 
 
   Questa scelta di invertire l'ordine delle prove garantisce la corretta valutazione delle 
potenzialità del sistema eliminando l'influenza che l'esperienza acquisita durante la prima 
prova potrebbe riversare sui risultati del secondo test. Analizzando i dati dei primi soggetti 
poteva infatti essere associato il miglioramento di esecuzione della seconda prova (con il 
sistema 2) all'esperienza fatta nella prova precedente e quindi utilizzando il sistema 1. In 
questo modo, invertendo l'esecuzione delle due prove, si è potuto compensare i risultati 
ottenuti, e capire realmente quale tra i due sistemi di scorciamento fosse più funzionale e 
intuitivo nell’utilizzo. 
   Tutti i parametri registrati (tempo e valutazione soggettiva) sono stati analizzati e messi a 
confronto. Per semplicità di schematizzazione e per rendere più snella la scrittura del 
presente capitolo, i risultati estrapolati dai test, comprendenti anche le informazioni 
personali dei soggetti sottoposti alla sperimentazione, sono riportati per esteso 
nell'Appendice 2. Nelle pagine successive verrà invece posta l’attenzione sui tempi di 





esecuzione dei test e sulla difficoltà riscontrata nel completamento dei singoli task e 
dell’intera procedura. 
   Nelle tabelle seguenti si possono osservare due diverse sezioni, una relativa ai diversi 
task del test eseguito (a sua volta divisa in 3 colonne), e una dedicata ai dati complessivi 
del test stesso. Per quanto riguarda la prima parte della tabella (evidenziata di colore blu), 
le colonne indicano i vari task della prova: il primo consiste nell’apertura della pinza e 
nell’aggancio dell’organo; con il task due si indica l’utilizzo del sistema di scorciamento, 
ovvero premere il "bottone" del sistema di scorciamento per comprimere la molla e, con 
l’ausilio della seconda pinza laparoscopica, far scorrere il filo fino alla posizione di 
massima estensione. Infine, l’ultimo task consta nell’apertura della pinza del sistema di 
retrazione per far distaccare l’organo. La ripartizione dedicata ai dati relativi al test nella 
sua totalità (sezione verde in tabella) considera il lasso di tempo che intercorre dall’inizio 
della prova fino alla fine, ovvero fino a quando l’organo non ricade sulla base del 
simulatore per laparoscopia, e la difficoltà che ciascun soggetto associa al test stesso. 
   Per entrare nel dettaglio dei risultati, nella Tabella 7.1 sono stati raccolti tutti i dati dei 
soggetti sottoposti alla parte di protocollo che prevede l'utilizzo del sistema di 
scorciamento numero 1 (Figura 7.1). I primi 20 soggetti hanno eseguito questa parte di 
prova come prima in ordine temporale, mentre gli ultimi cinque soggetti hanno eseguito 
tale parte di prova come seconda (dati riportati in corsivo nella tabella), per l'inversione 
dell'ordine di esecuzione descritto in precedenza e per eliminare quindi l'influenza che il 
fattore "esperienza" poteva esercitare sui risultati finali. Per porre l’accento su questa 
differenza, i dati in tabella sono separati da una linea più marcata. 








Tabella 7.1: risultati estrapolati dalla prova sperimentale in-vitro con simulatore da laparoscopia. I soggetti hanno 
testato il dispositivo con il primo sistema di scorciamento riportato in Figura 7.1; in blu troviamo i dati riguardanti i 
singoli task eseguiti mentre in verde i valori dell’intera prova. I soggetti sono separati da una linea orizzontale più 
spessa per differenziare i primi venti, che hanno eseguito prima in ordine temporale questa prova, dagli ultimi cinque, 
che hanno testato il dispositivo con questo sistema di scorciamento per secondo. 
 
   La media del tempo di esecuzione della prova nella sua totalità è pari a 9 minuti e 11 
secondi con una deviazione standard di 5 minuti e 39 secondi. Tale valore è molto elevato 
a causa della inter-variabilità associata alla prova, che, come è facile capire, dipende dai 





diversi soggetti e dalle loro capacità di coordinazione ed utilizzo degli strumenti 
laparoscopici. 
   La media e la deviazione standard relativa invece ai parziali dei 3 diversi task, che 
costituiscono l’intero test, sono: 
 task 1: 2 minuti e 10 secondi  1 minuti e 46 secondi; 
 task 2: 5 minuti e 49 secondi  4 minuti e 25 secondi; 
 task 3: 1 minuti e 12 secondi  48 secondi. 
   Nella Tabella 7.2 si riportano, invece, i dati relativi alla seconda parte della prova in-vitro 
con simulatore laparoscopico ad accesso multiplo. Come già detto nel capitolo precedente, 
agli stessi soggetti è stato chiesto di eseguire lo stesso test utilizzando il sistema di 
scorciamento numero 2. Anche in questo caso, i dati raccolti nella tabella, relativi ai 25 
soggetti, devono essere divisi in due gruppi, i primi 20 hanno eseguito questa parte di 
prova per seconda in ordine temporale, quindi dopo aver testato il sistema di scorciamento 
1, mentre gli ultimi 5 soggetti hanno invertito l'ordine delle prove, portando a termine 
questa parte come prima e solo successivamente eseguendo lo stesso test con il sistema di 
scorciamento 1. Questo test è stato effettuato con un tempo medio di 3 minuti e 48 secondi 
e deviazione standard pari a 2 minuti e 6 secondi. 
   I tempi di esecuzione dei singoli task sono: 
 task 1: 1 minuti e 27 secondi  1 minuti e 26 secondi; 
 task 2: 1 minuti e 12 secondi  40 secondi; 
 task 3: 1 minuti e 8 secondi  42 secondi. 
 







Tabella 7.2: risultati estrapolati dalla prova sperimentale in-vitro con simulatore da laparoscopia. I soggetti hanno 
testato il dispositivo con il secondo sistema di scorciamento riportato in Figura 7.1; in blu troviamo i dati riguardanti i 
singoli task eseguiti mentre in verde i valori dell’intera prova. I soggetti sono separati da una linea orizzontale più 
spessa per differenziare i primi venti, che hanno eseguito questa prova come seconda in ordine temporale, dagli ultimi 
cinque, che hanno testato il dispositivo per primo. 
 
   Da un primo confronto, le principali differenze tra i dati raccolti sono associabili proprio 
al task riguardante l’utilizzo del sistema di scorciamento. La differenza tra i tempi di 
esecuzione dei task 1 e 3 con entrambi i sistemi di scorciamento non risulta, infatti, 





significativa; questo ci permette di concludere che l’apprendimento dovuto al training non 
rappresenta una componente significativa del test e quindi non influenza il risultato finale.  
   Nei grafici seguenti viene riportato il confronto dei dati precedentemente raccolti in 
tabella, con l'obiettivo di rendere più immediata la comparazione.  
   Il primo e il terzo task sono tra loro molto simili in quanto richiedono entrambi l’apertura 
della pinza del dispositivo di retrazione utilizzando le pinze laparoscopiche; tuttavia, il 
fatto che il primo task presenti tempi dilatati è da associare al fatto che l'apertura della 
pinza è comunque associata all’aggancio dell’organo (Figura 7.2 e Figura 7.3). 
Analizzando poi il punteggio di difficoltà associata ai task da parte dei soggetti coinvolti, il 
valore medio di difficoltà per il primo sistema di scorciamento sono pari a : 
 task 1: 2.5  1.2; 
 task 2: 2  1.2. 
mentre per il secondo sono pari a: 
 task 1:2.2  1.1; 
 task 3: 1.8  1.2. 
   Come già descritto nel capitolo precedente, la scala di valori utilizzata per valutare la 
difficoltà soggettiva associata al singolo task e alla procedura completa include un range di 
valori che va da 0 a 5 e che rappresentano, rispettivamente, difficoltà nulla e massima 
complessità. Dal confronto dei tempi relativi al task 1 e al task 3 della stessa prova, ovvero 
utilizzando lo stesso sistema di scorciamento, i valori medi trovati sono tra loro molto 
simili, e come già detto la difficoltà maggiore relativa al task 1 è da associare all'aggancio 
dell'organo; il confronto tra i tempi relativi al task 1 e al task 3 per le due prove distinte, 
ovvero utilizzando i due sistemi di scorciamento, evidenzia invece una sostanziale 
uguaglianza.  
 







Figura 7.2: grafico riportante i tempi impiegati (sec) per l’esecuzione del primo task effettuato da ciascun soggetto 
sottoposto al test; in blu sono riportati i dati estratti utilizzando il primo sistema di scorciamento, mentre in rosso 





Figura 7.3: grafico riportante i tempi impiegati (sec) per l’esecuzione del terzo task effettuato da ciascun soggetto 
sottoposto al test; in blu sono riportati i dati utilizzando il primo sistema di scorciamento, mentre in rosso quelli per il 
secondo. 
 
   Per il secondo task, ovvero quello riguardante direttamente il sistema di scorciamento, vi 
sono nette e significative differenze nei tempi di utilizzo registrati per il sistema di 
scorciamento 1 e 2 (Figura 7.4). Dall'analisi delle medie dei tempi e dalla soggettiva 





difficoltà riscontrata, si può affermare che il dispositivo con geometria cilindrica 
(dispositivo di scorciamento numero 2) risulta essere il più facile da utilizzare e quindi il 
più intuitivo. A ciascun individuo è stato, infatti, chiesto quale soluzione fosse più 




Figura 7.5: grafico riportante i tempi impiegati (sec) per l’esecuzione del secondo task effettuato da ciascun soggetto 
sottoposto al test; in blu sono riportati i dati utilizzando il primo sistema di scorciamento, mentre in rosso quelli per il 
secondo. 
 
  Infine, nella Figura 7.6 si riporta il confronto dei tempi totali impiegati per portare a 
termine la prova con il sistema di scorciamento numero 1 e numero 2. Anche il grafico 




Figura 7.6: grafico riportante i tempi impiegati (sec) per completare l'intera prova ; in blu sono riportati i dati 
utilizzando il primo sistema di scorciamento, mentre in rosso quelli per il secondo. 






   Dunque, a conclusione delle prove sperimentali in-vitro, è stato possibile selezionare il 
sistema di scorciamento per il dispositivo di retrazione che risulta più intuitivo e semplice 




Figura 7.7: dispositivo di retrazione selezionato dopo le sperimentazione in-vitro. 
 
   Dopo questa prima sessione di prove, il prototipo selezionato è stato testato anche da 
personale clinico con esperienza sia in laparoscopia tradizionale che a singolo accesso. 
Due chirurghi dell’Ospedale Federico Lotti di Pontedera sono stati coinvolti nella 
sperimentazione per avere da loro un parere pratico sul dispositivo e per confrontare i loro 
risultati con quelli dei soggetti non esperti coinvolti nelle prove sopra descritte. I tempi 




Tabella 7.3: tempi di esecuzione della prova di retrazione eseguita da personale medico esperto. 
 
   La differenza di tempi è dovuta all'esperienza dei due soggetti, il primo è infatti un 
chirurgo con esperienza pluriennale in chirurgia laparoscopica, mentre il secondo ha 
esperienza da primo operatore limitata a pochi interventi, ricoprendo spesso il ruolo di 
assistente. Entrambi comunque non hanno mostrato alcuna difficoltà nell’esecuzione dei 





task e hanno apprezzato il dispositivo riconoscendogli buone potenzialità come sistema di 
retrazione non invasivo durante operazioni di chirurgia addominale. 
 
 
7.3 Test ex-vivo 
   Dalla prova sperimentale effettuata sempre con l'utilizzo del simulatore per laparoscopia, 
ma includendo questa volta una colecisti porcina reperita al mattatoio come organo da 
retrarre, è emerso che l’accoppiamento magnetico tra la componente interna al sistema ed 
il magnete esterno è tale da garantire la tenuta del dispositivo, riuscendo a sostenere il 
carico applicato. La colecisti porcina ha un volume ed un peso maggiore a quella umana, 
dunque il dimensionamento del dispositivo in esame risulta sovradimensionato per il corpo 
umano e garantisce l'accoppiamento magnetico scongiurando il rischio di problemi inattesi 
durante l'eventuale retrazione di un organo addominale umano, quale intestino, appendice 
o colecisti, che presenteranno sicuramente un carico inferiore. 
   Nella Figura 7.8 viene mostrata la colecisti porcina attaccata al dispositivo di retrazione, 
immagine estrapolata durante l’esecuzione del test ex-vivo; si può osservare come l’organo 




Figura 7.8: immagine estrapolata dai test ex-vivo dove si può osservare la colecisti sospesa e sostenuta dal retrattore in 
studio. 
  





   Sempre grazie a questa prova sperimentale, è stato possibile verificare che trascinando il 
magnete esterno lungo la superficie del simulatore, il magnete interno segue il movimento 
di quello esterno e l’intero dispositivo viene spostato e/o orientato nella posizione che si 
ritiene essere la più adatta per la procedura in atto, sempre mantenendo la stabilità 
necessaria per sostenere l’organo agganciato. 
   Sfruttando la possibilità di utilizzare tessuti porcini espiantati, un test dedicato alla pinza 
per l'ancoraggio dell'organo da retrarre è stato portato a termine con risultati soddisfacenti.  
 
7.3.1 Test di invasività della pinza su tessuti porcini 
   Per valutare la traumaticità delle varie pinze nei confronti del tessuto afferrato sono stati 
eseguiti test ex-vivo di trazione su tessuto porcino. Il setup utilizzato è costituito da una 
cella di carico, per l'acquisizione delle forze in gioco, alla quale viene fissata la pinza 




Figura 7.9: setup utilizzato per il calcolo della forza della pinza sulla colecisti bovina. Nell’immagine si può osservare, 
partendo dall’alto, la colecisti, la pinza alla quale è connessa la cella di carico. 
 
   Per stimare la forza di adesione della pinza al tessuto, essa è stata agganciata alla 
colecisti e sviluppando una forza a trazione si è ricavato il valore di picco della forza 
rilevata dalla cella di carico nel momento del distaccamento pinza-tessuto. 
   La pinza commerciale, nella sua versione provvista di denti, genera una forza di 
compressione e tenuta del tessuto molto elevata rispetta alle altre soluzioni. Essa esercita 
una forza pari a 11.4 N, che induce la perforazione del tessuto. Come si può osservare nella 





Figura 7.10, nel punto di contatto tra la pinza e il tessuto, qui evidenziato per facilità con 
un cerchio rosso, è stato creato un foro e, inoltre, parte del tessuto esterno dell’organo è 
stata totalmente rimosso. Questo risultato è associabile alla presenza dei denti che 




Figura 7.10: immagine della colecisti dopo il distaccamento della pinza. All’interno del cerchio rosso si può osservare 
il foro causato dai denti della pinza stessa. 
 
   I test, ripetuti con la pinza a cui sono stati limati i denti hanno evidenziato una forza di 
picco pari a 5.6 N che non provoca alcun danno irreversibile al tessuto. Il tessuto è stato, 
infatti, osservato con l’uso di un microscopio elettronico ad alta precisione (Hirox) e come 
si può notare dalla Figura 7.11 non sono presenti perforazioni, ma centralmente si osserva 
una zona più chiara, che si può associare allo scivolamento della pinza nel test a trazione e 




Figura 7.11: immagine acquisita all’Hirox della colecisti dopo la prova di trazione eseguita con la pinza senza denti. 






   La soluzione qua descritta e testata risulta accettabile, in quanto non si verificano danni 
al tessuto ed inoltre la forza riportata risulta comunque superiore a quella richiesta per la 
retrazione di un organo (anche in questo caso si usa come riferimento il dato estratto dalla 
letteratura e relativo al peso della colecisti). Infine, la forza di trazione generata dalla pinza 
ricoperta con Algasiv è pari a 8 N, ma, come nel caso della pinza commerciale, essa 
provocava un lieve danno al tessuto. Osservando la fotografia eseguita all’Hirox (Figura 
7.12), nella sezione centrale si osserva una lieve asportazione del tessuto. Tuttavia, 




Figura 7.12: immagine della colecisti estratta con l’Hirox; nella zona centrale si osserva una lieve asportazione di 
tessuto che però non rappresenta una problematica importante per l'organo. 
 
 
7.4 Test in-vivo 
   La prova in-vivo, effettuata su modello animale rappresenta il test più significativo per la 
definizione e quindi lo sviluppo del sistema di retrazione oggetto del presente lavoro di 
tesi, fornendo una risposta immediata sull'applicabilità e sulle potenzialità del dispositivo 
stesso. 
   È stato dimostrato per prima cosa la correttezza del dimensionamento del dispositivo; il 
sistema è stato introdotto nell'addome porcino insufflato attraverso un classico trocar 
utilizzato durante interventi di laparoscopia multi accesso dotato di diametro interno pari a 
12 mm (Figura 7.13). 








Figura 7.13: introduzione del dispositivo per retrazione all'interno della cavità addominale dell’animale passando 
attraverso un trocar da laparoscopia con diametro interno pari a 12mm. 
 
   L’introduzione del dispositivo non ha rappresentato alcun problema, si è compiuta in 
modo fluido e agevole. 
   Il sistema di retrazione viene poi accoppiato al magnete esterno sfruttando l'ausilio di una 
pinza per laparoscopia inserita nell'addome del maiale sfruttando i trocar ormai liberi; 
avvicinando il dispositivo in esame all’addome del maiale si garantisce che 
l'accoppiamento con il modulo magnetico esterno sia efficace, ma allo stesso tempo che 
l’ancoraggio non sia brusco ed immediato. 
   Anche in questa fase della sperimentazione si può osservare come la soluzione magnetica 
proposta per garantire la stabilità del sistema e la versatilità dell'ancoraggio si sia 
dimostrata efficace e corretta per questo tipo di problema. L’accoppiamento magnetico 
garantisce la tenuta e la stabilità del dispositivo nella zona di retrazione, offrendo però la 
possibilità di un uso dinamico e non invasivo del sistema. Come già descritto, il link 
magnetico permette di modificare il sito di retrazione durante la procedura chirurgica 
semplicemente muovendo il magnete esterno e sfruttando la forza di accoppiamento tra il 
dispositivo e il magnete esterno per muovere il sistema di retrazione e quindi l'organo ad 
esso vincolato. Questo sistema non richiede nessuna procedura invasiva e lascia il chirurgo 
libero di utilizzare entrambi gli strumenti laparoscopici, essendo quest'ultimo di facile 
utilizzo e quindi gestibile dal personale clinico presente all'intervento in veste di assistente. 
   Le procedure eseguite sono state tre, ed i task portati a termine sono i medesimi di quelli 
eseguiti per le prove in-vitro (vedi paragrafo 6.2), ovvero si è aperta la pinza ed ancorata ad 





un’ansa dell’intestino tenue del maiale (Figura 7.14a), si è utilizzato il sistema di 




Figura 7.14: immagini della prova in-vivo durante l’ancoraggio della pinza. 
 
   Durante la prova si è poi testato il link magnetico sopra descritto provando a muovere il 
magnete posto all’esterno dell’addome dell’animale per verificare il comportamento e la 
risposta real-time del sistema di retrazione posto all'interno della cavità addominale e 
accoppiato magneticamente con la componente magnetica esterna. La stabilità del link 
magnetico garantisce gradi di libertà addizionali al dispositivo di retrazione sfruttando il 
movimento del magnete esterno in tutte le sue direzioni, riuscendo a sollevare e quindi 
retrarre l’organo attaccato alla pinza (in questo caso l'intestino) in tutte le direzione. Nella 
figura sottostante viene riportata l’immagine della posizione del magnete esterno e come si 
orienta il sistema di retrazione interno (Figura 7.15).  
 







Figura 7.15: immagine acquisita durante il test in-vivo in cui si evince la posizione del magnete esterno sull'addome 
del maiale e la relativa posizione del dispositivo di retrazione posto all'interno dell'addome del maiale e accoppiato 
magneticamente con l'esterno. 
 
   Per quanto riguarda la prima prova eseguita, il dispositivo per retrazione è stato ancorato 
al magnete esterno, la pinza adesa all'intestino e parte dell'organo retratto. Tuttavia, alla 
fine del test la base del case del magnete interno si è distaccata dal resto del corpo (Figura 
7.16), perché le due componenti del modulo magnetico interno sono state sollecitate 
eccessivamente a causa dello stress esercitato dalle pinze laparoscopiche durante la fase di 




Figura 7.16: istante in cui si è aperto il case del magnete interno. 






   Anche la successiva rimozione del dispositivo è stata veloce e semplice sfruttando il 
trocar come porta di uscita. 
   A seguito di questo piccolo problema, la seconda prova è stata eseguita utilizzando il 
sistema di scorciamento numero 2, ovvero quello che la comunità di soggetti non esperti 
avevano giudicato meno adatto e meno intuitivo per gli scopi sopra descritti. Nel 
frattempo, il dispositivo con sistema di scorciamento numero 1 è stato ripristinato e 
utilizzato per la terza prova. 
   L’utilizzo e la gestione del dispositivo all’interno del modello animale, si sono dimostrati 
più ostici, se confrontati con i test ex-vivo, a causa delle sostanze fisiologiche che 
rivestono i tessuti e che risultano essere altamente scivolose, tanto da ridurre l’attrito tra il 
sistema e la pinza laparoscopica utilizzata per l’attuazione e quindi da rendere difficile 
l'apertura della pinza interna sfruttando l'accoppiamento con la pinza laparoscopica. 
Nonostante ciò non si sono riscontrare difficoltà significative nell’utilizzo del sistema. 
   Anche questo set di prove ha mostrato come sia preferibile l’utilizzo del dispositivo con 
sistema di scorciamento cilindrico (sistema numero 1), confermando le assunzioni fatte alla 
fine delle prove in-vitro. 
   Da ultimo è stato validato il risultato ottenuto su organo porcino espiantato e descritto 
nella sessione sperimentale ex-vivo; le pinze impiegate per agganciare l'organo da retrarre 
non hanno indotto alcun danno al tratto d’intestino tenue cui sono state ancorate. Tuttavia, 
seguendo le indicazioni forniteci dai chirurghi coinvolti nella sperimentazione, soluzioni 
alternative sono state prese in considerazione e mock-up differenti sono stati realizzati. 





Figura 7.17: soluzioni alternative alle pinze commerciali. 
 





   La prima, sulla sinistra della figura, è stata progettata in CAD (Figura 7.18) e realizzata 





Figura 7.18: rappresentazione CAD della prima pinza presentata. 
 
   Per garantire l’apertura e la chiusura della pinza viene vincolato ad essa un anello, di 10 




Figura 7.19: immagine della pinza realizzata. 
 
   La seconda soluzione trovata è costituita da due componenti: la pinza vera e propria e 
l’involucro che la contiene. Per quanto riguarda la pinza si è prelevata da una classica 




Figura 7.20: pinza Endo Clinch dalla quale sono state estratte le pinze terminali. 
 





   L’end-effector della pinza riportata in Figura 7.20 viene inserito e vincolato all’interno di 
una struttura che ha lo scopo di sostegno garantendone il funzionamento (Figura 7.21); il 




Figura 7.21: seconda pinza proposta. 
 
   Infine l’ultima soluzione trovata è caratterizzata da una pinza commerciale in plastica 




Figura 7.22: terza soluzione proposta alla pinza commerciale utilizzata. 
 
   Tutte le pinze proposte presentano dimensioni compatibili con la nostra applicazioni ed 










CONCLUSIONI E SVILUPPI FUTURI 
 
 
   Scopo del presente lavoro di tesi è stata l'analisi, la realizzazione e la validazione di un 
dispositivo miniaturizzato per la retrazione di organi e/o tessuti addominali durante 
interventi di chirurgia minimamente invasiva. Una delle problematiche tecniche che nel 
tempo hanno limitato l'affermarsi della chirurgia moderna nell'attuale panorama clinico 
riguarda proprio la mancanza di strumenti dedicati per task semplici quali la retrazione 
tissutale. L'analisi portata a termine durante questi mesi di lavoro nasce, quindi, da 
un'esigenza clinica diffusa e si pone come valida alternativa a soluzioni commerciali e/o di 
pura ricerca già da tempo investigate, ma per le quali sono state evidenziate limitazioni 
significative connesse alla tecnologia utilizzata o alla procedura clinica richiesta. 
L'esigenza di dispositivi dedicati alla retrazione di organi o tessuti durante una procedura 
chirurgica addominale, diventa di fondamentale importanza in procedure come la 
laparoscopia a singolo accesso o la NOTES, dove le limitazioni di spazio e i vincoli 
imposti dalla porta di accesso utilizzata diventano sempre più restrittivi. Nel caso della 
laparoscopia tradizionale l'organo da retrarre è spesso sorretto con strumentazione 
tradizionale da un operatore che prende parte all'intervento in maniera passiva, ma che 
purtroppo limita i movimenti del chirurgo con la sola presenza fisica nel campo operatorio. 
Nel caso della laparoscopia a singolo accesso, all’interno della stessa porta di accesso sono 
inseriti due strumenti chirurgici e una fonte luce, per la retrazione è necessario, quindi, 
utilizzare uno di questi ingressi per inserire lo strumento dedicato alla retrazione 
occupando l'accesso di uno strumento chirurgico ed obbligando il chirurgo a compiere la 
procedura d'intervento usandone soltanto uno. Ciò comporta una serie di problemi, tra i 
quali i più importanti riguardano l’ingombro e il rischio di collisione tra gli strumenti. In 





una procedura transgastrica come la NOTES, l'utilizzo di strumentazione flessibile rende 
molto complesso il controllo del dispositivo per la retrazione, spesso rigido e quindi non 
adatto alla procedura chirurgica stessa. Inoltre, in regime di NOTES pura, il dispositivo per 
la retrazione occupa gran parte dell'accesso operativo dell'endoscopio impedendo l'utilizzo 
di strumentazione multipla nella stessa procedura chirurgica e quindi rendendo molto 
complicata l'esecuzione della manovra chirurgica. Sulla base di quanto detto, diventa 
evidente che la possibilità di avere a disposizione del chirurgo un dispositivo 
miniaturizzato da inserire all’interno dell’addome del paziente e che si possa controllare 
dall’esterno sfruttando l'interazione magnetica tra la componente esterna del sistema e il 
dispositivo stesso risolverebbe tali limiti. La soluzione presentata in questo lavoro di tesi 
va quindi in questa direzione: il sistema in esame sfrutta la forza di attrazione magnetica 
che si sviluppa tra due magneti permanenti posti uno all'esterno e uno all'interno 
dell'addome del paziente per retrarre organi o tessuti in maniera stabile, sicura e non 
invasiva. Il dispositivo in esame risulta, quindi, costituito da due grandi unità, una allocata 
esternamente all’addome del paziente, mentre l’altra al suo interno. L'unità esterna del 
dispositivo di retrazione è composta da un semplice magnete permanente vincolato 
all'interno di un sistema vite-madrevite progettato per regolare la distanza del magnete 
stesso dalla parete addominale sulla quale viene posizionato. Tale meccanismo garantisce 
l'utilizzo del dispositivo anche in pazienti affetti da obesità, nei quali lo spessore 
addominale impone ingenti restrizioni sull'applicabilità del link magnetico per la 
stabilizzazione e l'ancoraggio del dispositivo stesso. Il secondo modulo del dispositivo è 
invece costituito dal sistema di retrazione vero e proprio, che comprende un secondo 
magnete permanente, di dimensioni compatibili con la porta di accesso laparoscopica, 
indispensabile per l’accoppiamento con l’unità posta all’esterno dell'addome, una pinza per 
l'aggancio del distretto corporeo da retrarre e un meccanismo dedicato per regolare la 
lunghezza del filo che lega il magnete alla pinza e che quindi permette di gestire la distanza 
a cui retrarre l’organo. 
   Confrontando il sistema per retrazione disegnato e validato nel presente lavoro di tesi con 
i sistemi commerciali già in uso o con i prototipi di ricerca su cui si basa lo stato dell’arte 
attuale si evidenziano diversi vantaggi che sottolineano ancora una volta la bontà delle 
scelte progettuali e le buone capacità del dispositivo stesso. In primo luogo, grazie alle 
dimensioni geometriche del prototipo finale, esso può essere adottato per tutte le tecniche 
laparoscopiche tradizionali, ma anche per le procedure chirurgiche moderne, quali 





laparoscopia single-port o NOTES. A tale scopo si è preso come riferimento dimensionale 
del dispositivo il diametro interno (12 mm) della porta di accesso per laparoscopia, in 
quanto questo rappresenta il vincolo stringente per una corretta progettazione meccanica. 
   La scelta di utilizzare un sistema di ancoraggio magnetico si è rivelato di fondamentale 
importanza se paragonato con i sistemi meccanici propri dei dispositivi commerciali, quali 
ad esempio clip endovascolari, punti da sutura o incisioni addizionali per fissare l'organo 
da retrarre alla parete addominale del paziente, aumentando l’invasività dell’intero 
dispositivo. Contrariamente, attraverso l’uso di un link magnetico si garantisce la stabilità 
della trazione senza causare traumi al tessuto e viene facilitato il controllo e l’orientamento 
del dispositivo interno aggiungendo gradi di libertà addizionale al sistema stesso: è 
possibile, infatti, modificare il sito di ancoraggio semplicemente trascinando il magnete 
permanente esterno lungo la parete addominale del paziente, in questo modo il dispositivo 
interno, dotato anch’esso di una magnete permanente, ne segue il movimento e viene 
spostato ed orientato nella posizione che si ritiene più adatta per lo svolgimento della 
procedura in atto. L’utilizzo di magneti come sistemi di ancoraggio implica, però, una serie 
di considerazioni sia di natura tecnica che clinica e per tale motivo è stata portata a termine 
un'analisi approfondita sul link magnetico e sono state effettuate simulazioni magnetiche 
sfruttando modelli FEM eseguiti in ambiente Comsol. Le simulazioni FEM sono state 
utilizzate per scegliere i magneti che risultavano più adatti alla specifica applicazione in 
esame, e che risultassero idonei sia per dimensione ma anche per forza esercitata. Essa 
dovrà, infatti, garantire l’adesione del dispositivo, ma allo stesso tempo impedire problemi 
di interferenza con l'ambiente esterno e, soprattutto, evitare danni all'addome del paziente. 
Se mal dimensionata la forza di attrazione magnetica potrebbe causare irritazioni cutanee o 
addirittura perforazioni e lacerazioni della struttura tissutale dell’addome. I valori simulati 
sono stati dunque confrontati con i limiti riscontrati in letteratura per garantire la sicurezza 
del dispositivo realizzato. La bontà dei modelli FEM utilizzati è stata provata da test 
sperimentali dedicati eseguiti per calcolare le forze di attrazione magnetiche tra i magneti 
permanenti selezionati e quindi confrontare i valori ottenuti con i dati estrapolati dalle 
simulazioni. 
   Parte innovativa del sistema riguarda l'utilizzo di un sistema di scorciamento del filo che 
vincola la base magnetica del dispositivo alla parte attiva dello stesso, ovvero la pinza 
utilizzata per bloccare il tessuto e quindi retrarlo: il meccanismo di scorciamento viene 
impiegato per regolare la distanza della pinza dalla base del magnete interno e quindi per 





permettere di usare lo stesso design per applicazioni diverse e organi con caratteristiche 
anatomiche differenti. Esso è stato realizzato con design custom che si adatta perfettamente 
alle condizioni di lavoro insite nell’addome del paziente: è dotato di un "bottone" che, se 
premuto, permette al filo di scorrere all’interno di un’asola, in tal modo il medico, durante 
l’operazione, può stabilire a che altezza portare l’organo da dislocare e variarlo più volte 
durante la stessa procedura senza necessità di riportare il dispositivo all'esterno, oppure 
inserire in addome strumenti addizionali. Per il funzionamento del meccanismo di 
scorciamento sono sufficienti due pinze tradizionali utilizzate comunemente in 
laparoscopia, e l’intuitività del sistema fa si che non sia richiesta grande esperienza da 
parte del medico. 
   La progettazione del dispositivo nella sua forma finale e quindi la realizzazione del 
prototipo funzionale nasce come logica conseguenza di una fase di validazione 
sperimentale molto ampia e approfondita, che ha coinvolto prove in-vitro, ex-vivo e si è 
conclusa con un test in-vivo su modello animale.  Tutte le scelte di progettazione 
meccanica derivano da considerazioni ingegneristiche e cliniche specifiche e sono state il 
risultato di prove sperimentali ben definite che hanno dimostrato affidabilità, sicurezza e 
validità del sistema. La caratterizzazione del sistema è stata svolta sia con personale 
medico con elevata esperienze in ambito di chirurgia addominale minimamente invasiva, 
che individui inesperti quali ingegneri e studenti di ingegneria, ai quali veniva richiesto 
l’esecuzione di specifici task caratteristici di una procedura chirurgica di retrazione. Come 
primo step di validazione, sono stati effettuati test in-vitro per valutare quale tra i sistemi di 
scorciamento progettati risultasse il più idoneo per design e facilità di utilizzo; per fare ciò 
è stato allestito, presso i laboratori del Polo Sant’Anna di Pontedera, un simulatore di 
laparoscopia multi accesso ed è stato chiesto ai soggetti coinvolti di portare a termine una 
procedura di retrazione seguendo un protocollo clinico ben definito e utilizzando 
strumentario laparoscopico tradizionale. Al termine di tale prova si è selezionato il sistema 
di scorciamento più idoneo, in termini di affidabilità, intuitività e facilità d'uso e lo stesso è 
stato utilizzato nei test successivi. 
   Sempre con lo stesso setup si sono compiuti test ex-vivo, utilizzando una colecisti suini 
di 130 gr alla quale è stato rimosso il fegato circostante. Il fine ultimo di questa sessione di 
test è stato quello di validare l’accoppiamento magnetico utilizzato, garantendo la tenuta 
dell’organo in sospensione.  





   Infine tutte le assunzioni fatte in fase di progettazione sono state validate direttamente su 
modello animale sfruttando un maiale di 35 kg circa e l'esperienza di personale medico 
dedicato che ci hanno supportato durante tutta la fase di validazione in-vivo. Con questa 
sessione di test è stato dimostrato che il dispositivo risulta compatibile con le dimensioni 
del trocar per laparoscopia non evidenziando alcuna problematica nella fase di deployment 
del dispositivo all’interno dell’addome dell’animale. Si è dimostrata, inoltre, l’efficacia 
della modellazione magnetica garantendo stabilità al sistema ma allo stesso tempo offrendo 
anche la versatilità necessaria per modificare il sito di ancoraggio e il posizionamento del 
dispositivo interno all’addome. E’ stata portata a termine con successo un’intera procedura 
di retrazione di un’ansa dell’intestino, senza provocare alcun danno al tessuto addominale 
e garantendo quindi una limitata invasività della dispositivo. 
   Risulta evidente, quindi che il presente lavoro di tesi ha permesso di progettare, 
realizzare e validare un dispositivo meccanico semplice ma allo stesso tempo funzionale, 
che possa essere impiegato per la retrazione di tessuti o organi quali intestino, colecisti o 
appendice durante procedure addominali minimamente invasive. Unico limite del sistema 
potrebbe essere rappresentato dalla pinza posta nella parte terminale del dispositivo, con la 
quale vengono ancorati i distretti corporei da retrarre. Per questa funzione è stato 
selezionato un coccodrillo commerciale non-ferromagnetico, dotato di denti. Come visto 
nel paragrafo relativo a tale argomento,più soluzioni sono state investigate con lo scopo di 
limitare la traumaticità di questa soluzione. Per limiti di tempo e perché non propriamente 
argomento di questo lavoro di tesi, un'analisi approfondita delle potenzialità e dei limiti 
delle varie soluzioni alternative non è stata portata a termine durante questi mesi. In futuro 
sarà quindi necessario validare le proposte già descritte e realizzare pinze custom , con lo 
scopo di avere un dispositivo in grado di garantire la tenuta dell’organo, ma allo stesso 
tempo capace di esercitare una pressione puntuale sull’organo interessato inferiore di 
quella riportata dalle pinze attuali. 
   Come sviluppo ulteriore del dispositivo di retrazione proposto in questa tesi sarebbe 
interessante riuscire ad ottenere un sistema di ancoraggio locale all’organo da retrarre  non 
invasivo, sostituendo alla pinza dei sistemi di ancoraggio alternativi, quali ad esempio 











   Di seguito si riporta il questionario utilizzato per i test sperimentali in-vitro descritti nel 
paragrafo 6.2. 
 







   Nel paragrafo 7.2 sono stati mostrati i dati estrapolati dal questionario mostrato 
nell’appendice precedente. Qui vengono riportate le riposte relative al test con il primo 
sistema di scorciamento ed il secondo, restituendo tutti i parametri richiesti.  
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